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Tome XXXVIII — 5° Livraison. 


L ANESTHESIE LOCALE PAR INFILTRATION ere 
EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE (1) ahi 


Le jour ou, il y a vingt-huit ans, Jelinek eut pour la pre-— 
miére fois Pidée d’appliquer la cocaine récemment découverte _ 
aux examens et aux opérations endo-laryngées, nous pouvons _ 
dire qu'il en résulta une véritable révolution pour notre spé- j 
cialité. I] me suffira de rappeler ici les moyens locaux auxquels © 
Tirck etSchrétter avaient recours pendant la période pré-cocai- te 
nique de la laryngologie et dont je trouve la description dans sy - 
Yarticle de G. Frey sur lanesthésie régionale du larynx, pour 
donner a meslecteurs une idée du chemin parcouru depuis (2). 

D’abord Tiirck : plusieurs reprises l'intérieur du larynx 
était badigeonné avec un mélange de 18 centigrammes d’a- pe 
cétatede morphine, de 4 grammes d’alcool trés concentré et de Z ; 
15 grammes de choloroforme. Comme l’anesthésie relative (!) 2 
ainsi réalisée nese manifestait le plus souvent au’au bout de 
plusieurs heures, il se décida a recourir a des solutions plus — : 
concentrées de morphine (8 p. 100). Il reconnait d’ailleurs | 
quil en résultait invariablement des signes trés prononcés => 
d'intoxication : vertiges, sensation d'ivresse, céphalalgie, fai- 
blesse musculaire, nausées et vomissements; parfois en outre, 
myosis, mouches volantes devant les yeux, rétention durine, 
faiblesse du pouls, etc. Ces symptomes duraient au moins 
six heures, parfois plusieurs jours. Dans son appréciation > 
cette méthode d’anesthésie locale rudimentaire Tiirck n’at- 


(1) Rapport présenté la Société francaise d’Oto-rhino-laryngologie. 


(2) Allg. Wiener med. Zeitung, n® 13, 34 miirz 1863. 
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~ Bonain et bientdt adopté par nous tous, le méme bénéfice de 
Lapplication de l'agent anesthésique a la surface des tissus a 
pu étre étendu a nos opérations.auriculaires par la voie du 
conduit. 


avec une solution aqueuse de chlorhydrate de morphine a 
40 p. 100. Le patient allait alors se coucher et passait la nuit 


- migue a leffet analgésique, nidevoir rappeler que, grace a la 


- complémentaire des précédents par le fait de l'emploi du méme 


agent analgésique, ou de ses succédanés, non plus appliqués 


 premiéres, permettant notamment d’agir plus profondément 


_ tégument, non impressionnables au simple contact des subs- 


tribue au chloroforme aucune action analgésique ; il pense que 
cet agent n’a dans l’espéce d’autre effet que de desquamer 
l’épithélium et de favoriser ainsi la pénétration de la morphine 
dans les tissus. 

Et maintenant Schritter (4) : la veille de lopération, en vue 
de déterminer une hyperémie de la muqueuse et de la rendre 
par la plus apte ala pénétration du narcotique, a douze reprises 
l’intérieur de lorgane était soumis a un vigoureux badigeon- 
nage au moyen d'un pinceau imbibé de chloroforme pur; puis, 
apres une pause d'une heure, suivaient douze badigeonnages 


étroitement surveillé, dans la crainte d’accidents de suffoca- 
tion. Le lendemain matin, a 8 heures, une anesthésie suffi- 
sante de l’organe était généralement obtenue pour que l'on put 
procéder a l’opération. 

Je ne crois pas avoir a retracer longuement ici la simplifi- 
cation considérable de nos manceuvres opératoires et de nos 
examens en rhino-laryngologie, dont nous sommes redevables 
a l'emploi des solutions de cocaine a la surface des muqueuses 
correspondantes, surtout depuis que l’adjonction de l’adréna- 
line 4 cet agent thérapeutique est venue ajouter l’effet isché- 


découverte de l’ingénieux mélange proposé par notre collegue 


Il nous était réservé de réaliser bientot un nouveau progres 


ala surface des muqueuse, mais injectés dans la profondeur 
des tissus qui recouvrent les cavités constituant notre domaine 
opératoire spécial, méthode bien plus efficace encore que les 


et d'une facon plus durable et sur des tissus, comme celui du 


(1) Laryng. Mitteil, Wien, 1875. 
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tances anesthésiques, en un mot, de voir bénéficier nos inter- 
ventions spéciales, par voie externe, des méthodes d’anes- 
thésie locale par infiltration si heureusement mises au point et 
généralisées par Schleich et Braun en Allemagne, par Ceci en 
Italie et tout particuligrement par Reclus en France. C’est 
‘application des méthodes en question aux opérations oto- 
rhino-laryngologiques qui fait objet du présent rapport que 
mes collegues francais m’ont fait ’honneur de me confier. 


Je me propose d’y étudier successivement : oe 
A. — La technique générale de la méthode. oa) 
B. — Ses indications. 
C. — Sa technique spéciale dans les diverses opérations de 
notre spécialité auxquelles elle peut étre appliquée. Wis 
D. — Ses avantages sur la narcose. deep: 
Ce dernier chapitre contiendra mes conclusions. 
A. — Technique générale. 


Solution anesthésiante et seringue : tel est tout l'appareil 
opératoire de l'anesthésie par infiltration. 

Comme nous n’avons jamais, dans nos opérations oto-rhino- 
laryngologiques les plus étendues, de bien grandes quantités 
de solution a injecter, la seringue de 2 centimetres cubes 
recommandée par Reclus répondra toujours aux besoins de notre 
pratique; et méme, pour l’anesthésie du conduit auditif, une 
petite seringue d’un seul centimetre suffira amplemeni, quel- 
ques gouttes de liquide représentant dans cette région la dose 
nécessaire. Je n’ai pas a m’arréter ici aux qualités de fabri- 
cation que doit présenter une bonne seringue, puisque celles- 
ci sont également indispensables partout ot l’anesthésie par 
infiltration est appliquée: dans notre territoire comme ailleurs 
lessentiel est que l’instrument puisse étre facilement stéri- 
lisé et que le piston ne laisse pas échapper le liquide. 

De méme, tant que nos anesthésies ne porteront que sur 
la surface libre du tégument (visage, région mastoidienne, 
cou), les aiguilles droites plus ou moins longues et plus ou 
moins fortes, usitées en chirurgie générale, répondront parfai- 
tement a notre pratique. Il n’en sera plus de méme quand nous 
aurons a pousser l’injection dans une cavité étroite (conduit 
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auditif, fosse nasale); il sera indiqué alors d’employer des 
aiguilles se fixant sur le corps de pompe suivant un angle obtus, 
de facon a ne point géner la vue, suivant le principe de fabri- 
cation de la plupart de nos instruments destinés aux maneu- 
vres endo-auriculaires et endo-nasales. De méme la méthode 
d'infiltration directe et endo-laryngée préconisée par Heryng 
exige une longue aiguille canule coudée a la facon des instru- 
ments laryngologiques habituels. 

L'anesthésie amygdalienne réclame également, ainsi que 
je V'indiquerai plus loin, une aiguille 4 courbure appropriée. 

La question de Ja solution anesthésiante m’arrétera un peu 
plus longtemps. 

Pendant plusieurs années le chlorhydrate de cocaine a repré- 
senté en pratique chirurgicale l’agent sans rivalde l’anesthésie 
locale; et en fait, pour ce qui est de l’analgésie a obtenir par 
simple contact, a la surface des muqueuses, il semble étre 
encore, a Vheure actuelle, le médicament de choix. Il est incon- 
testable qu’au point de vue dudegré, de larapidité etdela durée 
de son pouvoir analgésique, il continue d’étre sans rival et 
laisse loin derriere lui, a cet égard, les divers succédanés : 
stovaine, eucaine, tropococaine qui lui ont été opposés. D'autre 
part, l'adjonction a ce sel de traces d’adrénaline est venue 
encore en perfectionner l’action thérapeutique, prolongeant 
ses effets analgésiques sur les tissus et les doublant de non 
moins précieux effets ischémiants 

La cocaine présente malheureusement un sérieux inconvé- 
nient, surtout quand ils’agit de la faire pénétrer dans les tissus : 
je veux parler de ses effets toxiques. Sans parler des accidents 
mortels qui lui sont attribuables et qui sont devenus heureu- 
sement exceptionnels, depuis qne Reclus en a si bien réglé 
le dosage et le mode d’application, elle demeure apte a pro- 
duire, en dépit de toutes les précautions, chez certains sujets 
nerveux, des accidents pénibles pour le malade lui-méme, 
alarmants pour son entourage et des plus génants pour l’opé- 
rateur. Nous sommes heureusement aujourd'hui en possession 
d'une autre substance analgésique, d'un pouvoir a peu pres 
égal a celui de la cocaine, comme intensité et aussi (apres 
adjonction d’adrénaline) comme durée, mais présentant sur 
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sa rivale I'énorme avantage d’étre (suivant l'évaluation expé-_ 
rimentale de Piquand) quatre fois moins toxique. Je veux 
parler de la novocaine. Cet ensemble d’avantages ne pouvait — 
manquer d’assurer au nouvel agent anesthésique un prompt 
succes. Il est eneffet aujourd’hui presque unanimement adopté, 
du moins pour la méthode d’infiltration, et Reclus n’a pas 
hésité non plus a lui donner la préférence. 

Ce maitre l’emploie, comme il employait le chlorhydrate de — 
cocaine, dissous dans du sérum physiologique, en vue d’ensup- 
primer les effets légérement irritants, 4 ladose de 4 pour 200. 

La solution communément adoptée dans sa pratique hospi- — 
taliére est la suivante : 


solution laquelle l’on ajouteau dernier moment XXVgouttes 
de solution d’adrénaline au milligme, en raison des diffi- 
cultés de conservation des solutions mélangées de novocaine © 
et d'adrénaline. 

Reclus recommande en outre de ne pratiquer d‘injection — 
anesthésiante que sur le malade en position horizontale. 

Dans ces conditions, lui-méme et ses éleves ont puimpuné-— 
ment injecter a certains de leurs opérés des quantités vérita-_ 
blement invraisemblables de la solution ainsi dosée. Dans | 
son excellent manuel d’anesthésie locale, Piquand, chef de 
clinique de Reclus, raconte avoir injecté une fois 38 seringues, 
soit 76 centimetres cubes de la solution pour une opération — 
herniaire, ce qui représente 08",38 de novocaine et XIX gouttes _ 
de la solution d’adrénaline au millieme. 

Dans un autre cas (opération radicale de varices étendues) 
il injecta 88 centimetres cubes. 

Mais le record dans ce match d'un nouveau genre appartient | 
a Chaput, cité par Piquand, qui put injecter sans troubles (de po: 
la part de lopéré) la dose formidable de 140 centimétres — 
cubes ! 

Nos doses 4 nous autres oto-rhino-laryngologistes resteront a 
heureusement bien loin de pareils chiffres. Je ne crois pas, — 

pour'mon compte, avoir jamais eu a dépasser la dose de six — 
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a huit seringues pour mes interventions les plus étendues; 
mais précisément pour cette premiére raison et, d’autre part, 
parce que nous avons le plus souvent a intervenir sur des 
régions douées d'une vive sensibilité, notamment a la face, 
jai adopté dés le début une dose de novocaine double de celle 
employée par Reclus. La solution usitée 4 ma maison de santé 


est d i : 

one la suivante 


a laquelle on ajoute au dernier moment quelques gouttes de 
la solution d’adrénaline au milliéme. 

Suivant le précepte de Reclus, injection est faite sur le 
malade couché, sauf quand il s’agit de petites interventions 
telles que incision d'un furoncle du conduit, ou de l’ossiculec- 
tomie, pour lesquelles quelques gouttes de la solution suffisent. 

Je ne crois pas devoir quitter ce sujet de la solution anes- 
thésiante sans signaler un autre agent analgésique, l’alypine, 
que Piquand nous représente comme tout aussi toxique que 
la cocaine et en plus, d’un facheux effet irritant sur les tissus, 
tandis que notre distingué collégue bruxellois Goris le vante 
dans plusieurs de ses publications, lui trouvant, comparati- 
vement a la cocaine, lavantage de n’avoir pas d’effets dépri- 
mants sur le cceur, considération qui déterminé a l'adopter 
systématiquement pour ses grosses opérations sur le corps 
thyroide. Il ne serait pas impossible toutefois que Goris lui 
préférat. la novocaine, apres en avoir fait l’essai. 

L'anesthésie par infiltration comprend deux procédés : 
lanesthésie locale directe, ou par infiltration du champ opé- 
ratoire et la méthode régionale indirecte, réalisée par infiltra- 
tion d'un ou de plusieurs trones nerveux correspondants. 

La premiere implique la méme technique, qu'il s’agisse 
d’anesthésier le tégument (mastoide, trachéotomie, radicale 
frontale), ou une muqueuse (résection sous-muqueuse du 
cartilage de la cloison nasale, staphylorraphie, radicale 
maxillaire).On commence par réaliser l'analgésie du tégument 
ou de la muqueuse en question par une injection, ou une 
sucession d'injections pratiquées dans l’épaisseur méme de 
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cette peau ou de cette muqueuse, en observant bien les pré- 
cautions si bien tracées par Reclus et par son éléve Piquand 
dans leurs traités respectifs et que je n’ai pas a rappeler ici, 
puisqu’elles n’ont rien de propre a notre spécialité. Une ou 
plusieurs injections seront ensuite exécutées dans le tissu 
-sous-cutané ou sous-muqueux, et l’on s’attachera ensuite, 
My ‘suivant une pratique que je vis appliquer dés 1887 chez 
—Schrétter, a Vienne, a bien diffuser le liquide ainsi introduit 
dans le tissu cellulaire au moyen d'un massage de toute la 
région opératoire pratiqué soigneusement dans toutes les 
directions. 
Enfin, sil s’agit d'une opération osseuse, il sera indiqué 
de faire suivre les injections sous-cutanées ou sous-muqueuses 
d'une ou plusieurs injections poussées au moyen de l’aiguille 
enfonese a travers le périoste, au contact méme de los, injec- 
tions que s’attachera également a bien diffuser grace 
un massage méthodique. 
 L’autre méthode d’anesthésie par infiltration, l’anesthésie 
 régionale, ne saurait étre évidemment d'une application aussi 
générale que la précédente, puisqu’elle implique comme con- 
dition Vaccessibilité 4 linjection anesthésiante du trone ou 


Se ~ glottique du larynx a été réalisée par Braun, Frey et 

_ Valentin par infiltration des nerfs laryngés supérieurs, celle 
“ae l’antre maxillaire par Munch et Jeay par infiltration du 

ier maxillaire supérieur, au niveau de la fosse ptérygo-maxil- — 
laire, de méme que von Eicken a réalisé celle du conduit au- 
— ditif par infitration des rameaux auriculaires du vague et de 
: 8 auriculo-temporal. Enfin, j’ai trouvé dans le manuel de> 
Piquand la description d’ingénieux procédés d’anesthésie des 
régions nasale, frontale et maxillaire supérieure par infil- 
tration des nerfs correspondants, en certains points de leur 
passage a travers lorbite. J‘ignore si ces descriptions sont 

 @ ordre purement théorique, ou si elles s’appuient sur des — 

 essais ou cliniques; mais je puis dire que ai fait moi- 
méme |’application a plusieurs de mes opérés avec un résultat_ 
eee Etant donnés les effets quelque peu incertains 
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et variables de linfiltration régionale, puisque l'on n'est 
jamais bien sir d’avoir exactement atteint le trone nerveux 
visé, je crois prudent, méme dans les cas les plus favora- 
bles & son application, de ne pas se contenter delle seule, 
mais de la considérer comme simplement complémentaire de 
la méthode d infiltration du champ opératoire, et de ne jamais 
manquer de lui adjoindre cette dernieére. 

En outre, considérant que la plupart de nos grosses inter- 
ventions par voie externe s’attaquent a des cavités tapissées 
par une muqueuse accessible 4 nos moyens d'action par un 
orifice naturel, j'ai adopté comme régle, pour toutes ces opé- 
rations, de combiner l’infiltration du champ opératoire externe 
avec l’anesthésie par simple contact de la muqueuse en ques- 
tion par l’introduction, jusqu’a sa surface, de méches de gaze 
imprégnées d'une solution de cocaine a 1/5, additionnée de 
quelques gouttes de la solutionadrénolinée au millieme. Suivant 
ce principe l’antre maxillaire 4 peine ouvert est bourré avec 
une longue méche ainsiimprégnée et qui est laissée pendant 
cing ou dix minutes. De méme, pour la laryngo-fissure je me 
conforme a la pratique que j'ai vu appliquer par Moure, il y 
a quatorze ans, et consistant, une fois le cartilage thyroide 
incisé sur la ligne médiane, a bourrer la cavité laryngée au 
moyen d'une méche imbibée de la méme solution. 

De méme encore, comme je ne pratique jamais | ossiculecto- 
mie qu’en vue de tarir certaines variétés d’otorrhée rebelles et 
par conséquent sur des oreilles a tympan perforé, j'utilise cette 
circonstance pour combiner la aussi linfiltration avec le con- 
tact, ne pratiquant linjection anesthésiante dans la paroi 
supérieure du conduit qu’apres avoir poussé a travers la per- 
foration, jusque dans la caisse, un petit tampon d’ouate impré- 
gnée de Bonain. 

Enfin, quand il s‘agit d’opérations profondes a la région 
cervicale, telle que laryngectomie, ablation de goitre, ouver- 
ture de phlegmon profond, ligature de la jugulaire, toutes cir- 
constances ou il est impossible d'étendre, avanttoute incision, 
l'anesthésie jusqu’aux extrémes limites du champ opératoire, 
dans la profondeur, il sera indispensable de toucher les tissus 
suecessivement mis au jour, soit avec une forte solution de 
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chlorhydrate de cocaine, ou mieux encore avec le Bonain, — 
toutes les fois que les plaintes de lopéré indiqueront que 
a dépassé les limites de la zone primitivement analgésiée. 
Avant d’entrer dans le détail de l’application de l'anesthésie 
par infiltration aux diverses opérations de notre spécialité 
qui en sont justiciables, je crois devoir appeler l’attention de 
‘mes lecteurs sur certaines mesures ou précautions prélimi- 
naires auxquelles mon expérience personnelle m’a amené a 
_attacher une grande importance. Tout d’abord je partage com- 
plétement lopinion de la plupart de mes collegues ayant 
quelque pratique en la matiére, relativement a l’'avantage de 
 laisser prendre au malade un repas deux heures environ avant 
_Lopération, repas léger assurément, composé d’aliments de 
fe digestibilité facile, mais suffisamment substantiel pour le 
¢ en bonne forme et moralement vis-a- 


jusqu’a en les excitants et j éprouve notamment une 
aversion trés nette a l’égard de ladministration pré-opéra- 
 toire de médicaments tels que la caféine, qui ne peuvent 
_ qu’exaspérer Je nervosisme latent de certains sujets et pro- 
- voquer certains accidents de cetordre que nous devons plutot 
nous efforcer de prévenir. 

Je ne connais vraiment rien d’impressionnant comme les 
accidents en question pour le médecin qui en est témoin pour 
la premiére fois : le malade pale, l’ceil anxieux, accuse une 
angoisse respiratoire progressive et annonce sa mort immi- 
nente; en fait sa respiration devient de plus en plus bruyante 

et fréquente, sans que toutefois il y ait de spasme glottique, 
_ le pouls est petit et précipité ; en un mot pour un observateur 
-nonavertile tableau clinique est celui d'un trouble profondde la 
fonction cardio-pulmonaire et d'un danger vital pressant. Et 
pourtant dans la grande majorité des cas ilnes agitla qued’une 
_ crise névropathique provoquée par l'absorption de l'agent mé- 
dicamenteux chez un sujet prédisposé, et les accidents aban- 
~donnés a eux-mémes tendent le plus souvent a se dissiper 
progressivement, mais parfois aprés s‘étre prolongés pendant 
plusieurs heures. La premiere fois que je me trouvai en pré- 
sence de phénoménes de cet ordre chez une jeune femme 
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dont j’avais di badigeonnerle larynx généreusement avec une 
solution forte de chlorhydrate de cocaine, je crus d’abord de- 
voirme conformer 4a la pratique courante en lui pratiquant une 
piqure de caféine et en lui faisant absorber plusieurs tasses 
de café. Ces moyens ne firent qu’accroitre son agitation et son 
angoisse respiratoire. Un de mes collegues, que j’avais prié 
par téléphone de venir m/assister dans la situation fort criti- 
que dans laquelle je me trouvais, fut mieux avisé que moi et 
conseilla une simple piqire de morphine qui fit merveille et 
détermina une prompte accalmie de tout cet orage sympto- 
matique. J’appris apres coup que j’avais eu affaire a une 
grande hysteérique. 

L’enseignement dece fait ne fut pas perdu pour moi, etdepuis, 
toutes les fois que je me suis trouvé en présence d’accidents 
semblables tardanta se dissiper d’eux-mémes, je n’ai pas hésité 
a recourir au méme moyen et toujours avec un égal succes ; au 
point que jen suis arrivé a considérer la morphine comme 
une sorte d’antidote de la cocaine et de ses succédanés et que 
je lemploie aujourd’hui non seulement comme traitement 
curatif, mais surtout comme moyen préventif des accidents 
en question. J'ai done adopté dans ma pratique la regle sui- 
vante : tout malade quidoit étre opéré avec anesthésie locale 
recoit une heure auparavant une injection de chlorhydrate de 
morphine d’'au moins un centigramme, s'il s’agit d’un adulte, 
dose que je n’hésite pas a doubler si j'ai affaire 4 un sujet 
névropathe ou exceptionnellement anxieux et excitable. Grace 
a cette mesure, l’anxiété morale engendrée chez la plupart des 
sujets par lappréhension de l'acte opératoire se trouve consi- 
dérablement atténuée et, si l’anesthésie locale a été bien 
faite, on voit les malades les plus impressionnables entrer 
bientét dans un état de douce torpeur, tout en conservant 
pourtant une connaissance suffisante pour pouvoir accomplir 
certains actes qui leur sont demandés, tels que celui de se 
soulever pour souffler par le nez, cracher, etc... J’ai eu d’ail- 
leurs la satisfaction de constater que cette facon de faire est 
également celle d'un certain nombre de nos collégues les plus 
compétents en la matiére, et pour ne parler que des étrangers, 
les lettres que j'ai recues du D* Saint-Clair Thomson (de Lon- 
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dres), du Prof. Cenci (de Pise) et du Prof. Siebenmann (de . 
Bale) en réponse aux questions que je leur avais adressées, a 
propos du présent rapport, m’ont clairement montré qu ‘ils 
considérent comme moi la morphine comme le plus précieux 
adjuvant de l’anesthésie locale. 


B. — Indications et contre-indications. 


Je résumerai mon opinion personnelle quant aux indications 
de l'anesthésie locale, pré-opératoire, en disant gu’il y a tou- 
jours avantage pour lopérateur et pour lopéré a y recou- 
rir, toutes les fois que lopérateur s’'y préte et que le malade 
ne s'y oppose pas. Or, la trés grande majorité de nos actes opé- 
ratoires semblent bien en étre justiciables, et il est bien indis- 
cutable qu'il existe aujourd’hui un courant des plus marqués 
dans le sens d'une substitution progressive, au moins dans 
notre spécialité, de l’anesthésie locale a la narcose et que cer- 
taines interventions telles que la laryngectomie, pour les- 
quelles on n’aurait pu, il y a peu d’années, proposer la pre- 
miére des deux méthodes, sans s’exposer a étre taxé de folie, 
sont pourtant en voie de s’en montrer justiciables. A lheure 
qu'il est, je ne vois plus guére que certaines infections oto-mas- 
toidiennes, compliquées de lésions osseuses diffuses et certains 
néoplasmes malins nasaux ou naso-pharyngiens, a égard 
desquels, en raison du caractere exceptionnellement diffus et 
illimité des lésions, l'emploi de l’anesthésie locale paraisse 
présenter de sérieuses difficultés. Mais c’est la en somme une 
bien infime minorité en face du bloc de nos interventions cou- 
rantes; aussi ne craindrai-je pas d’¢tre accusé d’exagération 
en disant, qu’en faisant abstraction de ces quelques cas 
exceptionnels peut-étre destinés a rentrer, un jour ou l'autre, 
dans la regle commune, les seules contre-indications a l'emploi 
de l'anesthésie locale en chirurgie oto-rhino-laryngologique 
sont l’opposition du malade ou son trop jeune age. 

Dans le premier cas, en face d'une opposition invincible ren- 
contrée par nous de la part du malade, aprés que nous l’au- 
rons clairement averti des dangers plus ou moins grands aux- 
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quels l'expose la narcose, notre conduite se trouvera toute tra- 
cée: nous nous conformerons 4 sa préférence, mais apres 
lavoir averti que nous lui laissons l’entiere responsabilité des 
conséquences qu’elle peut entrainer. 

Quant a la question de l'age, comme contre-indication a 
l'anesthésie locale, elle est évidemment des plus délicates. Rien 
d’absolu ne peut étre énoncé a cet égard. Il m’est arrivé, quant 
a moi, de pratiquer sans narcose la résection sous-muqueuse 
de la cloison nasale chez un enfant de sept ans, pourtant tres 
nerveux en apparence, mais dont le nervosisme, ainsi que nous 
l'observons si souvent, disparut comme par enchantement, 
apres que j'eus obtenu I'éloignement des parents. Il recut une 
injection d'un demi-centigramme de morphine, et quelques 
caresses accompagnées de bonnes paroles acheverent de le 
bien disposer. Durant l’intervention il se plaignit a peine. 

Il me semble quele plus sage, quand on aura a prendre une 
décision semblable a l’égard d’enfants déja susceptibles d’étre 
raisonnés, sera de s’en rapporter a la préférence des parents, 
les uns redoutant surtout pour eux la douleur, tandis que 
d’autres se préoccupent bien plus du danger de la narcose. 
Dans le cas ot les parents nous laisseraient toute liberté d’agir 
a notre guise, et que l'enfant! nous donnerait |’impression 
d'une raison et d'une docilité suffisantes, je serais d’avis d’ac- 
corder la préférence a l’anesthésie locale, si nous y trouvions 
quelque avantage pour la facilité de l’opération, dans le cas, 
par exemple, d'une intervention sous-muqueuse sur la cloison 
nasale, ou d'une ablation d’amygdale. 

S'agit-il, au contraire de tout jeunes enfants, étant donnée 
limpossibilité de les raisonner et l’extréme simplicité de la 
chloroformisation chez eux, il semblerait qu’il ne puisse y avoir 
de doute, quant a la préférence 4 donner chez eux a ce dernier 
moyen pour toute intervention de quelque importance et d’une 
durée incompatible avec l'emploi du bromure d’éthyle et des 
autres narcotiques du méme ordre a action fugace; et pourtant 
il se pourrait que la encore lesidées jusqu ici admises soient des 
tinées a étre quelque’peu bouleversées. On verra plus loin, en 
effet, que tout réecemment, chez un nourrisson de 3 mois, atrep- 
sique et atteint de mastoidite aigué, Sargnon n’hésita pas a 
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préférer, pour l’intervention indiquée, l’anesthésie locale a la 
narcose, avec toutes les atténuations indiquée par ce tres 
jeune age, et n’eut pasa regretier sa détermination. J’eus moi- 
méme l'occasion, en décembre dernier, de suivre son exemple 
dans le cas d'un nourrisson du méme age, atteint aussi de 
mastoidite aigué, et n’eus qu’a m’en louver. 

Je reviens maintenant aux adultes, et je dois faire observer, 
linverse du cas envisagé précédemment d'un sujet récla- 
mant péremptoirement l'emploi de la narcose générale, il 
est au moins aussi fréquent d’avoir a opérer des malades dési- 
reux d’éviter a tout prix les malaises et surtout le danger trop 
généralement connu de la narcose chloroformique. Notre tache 
sera alors des plus simples, puisque nous serons presque tou- 
jours en mesure de leur donner satisfaction. 

Dans le choix a faire entre lesdeux modes d'anesthésie, je 
nai considéré jusqu ici que les éléments de simple préférence 
en faveur de la locale: mentalité du malade ou de son entou- 
rage, facilités pour lopérateur et suppression de malaise et 
d'un danger plus ou moins hypothétique pour lopéré. Il me 
faut maintenant envisager les cas rien moins que rares, ou du 
fait des conditions spéciales inhérentes au malade, la nar- 
cose représente pour lui un péril non plus hypothétique, mais 
a peu pres certain, que nous aurons le devoirabsolu de lui épar- 
gner, autant qu il dépendra de nous. 

Entendons bien que lorsque je parle de narcose j'ai unique- 
ment en vue le chloroforme, I’éther me paraissant le plus sou- 
vent contre-indiqué dans notre pratique spéciale, en raison de 
la ferte congestion céphalique qu’il entraine et de la géne con- 
sidérable qui résulterait, pour nos interventions sur la téte et 
le cou, de femploi du masque volumineux nécessité pour son 
administration. 


Dans le réquisitoire que je me trouve amené a prononcer ici 
contre l'emploi du chloroforme dans certains cas bien déter- 
minés, je m'efforcerai d’éviter toute exagération et notam- 
ment de reproduire une fois de plus certains griefs qu il est de 
tradition de répéter en toute ocasion, sans documents sérieux 
a Pappui. 
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fois exprimées a l’égard de l’'administration du chloroforme a 
un age tres avancé, ni m’associer aux critiques plus souvent 
encore formulées contre lemploi du méme agent chez les car- 
diaques. Je ne suis pas seul a estimer que les vieillards, méme 
parvenus a un age trés avancé, supportent en général fort 
bien la narcose chloroformique, du moment qu’ils ont con- 
servé un bon état de leurs organes et surtout de leur foie. 
Quant aux cardiaques, Huchard, dont nous connaissions tous 
la grande compétence en la matiére, s'était chargé de mon- 
trer que, méme porteurs de lésions valvulaires des plus objec- 
tives, ils sont dans le méme cas, pourvu que ces lésions soient 
demeurees compensées et que les autres organes continuent 
de fonctionner réguliérement. Ceux de mes amis chirurgiens 
que j'ai eu occasion d’interviewer a cet égard m’ont répondu 
dans le méme sens. 

Il nen est point de méme des sujets porteurs de lésions 
préalables des reins et du foie, des travaux récents ayant net- 
tement établi une sorte d'action élective de l’intoxication chlo- 
roformique sur les éléments cellulaires de ces organes. Qu’il 
me soit notamment permis de rappeler ici les faits expérimen- 
taux de Doyon et Billet montrant chez des chiens qui ont 
été soumis a lintoxication chroroformique des lésions de 
néphrite épithéliale aigué et dans le foie des hémorragies abon- 
dantes et des lésions dégénératives, et les recherches analo- 
gues de Fiessinger obtenant chez les animaux, soit par l’inha- 
lation chloroformique, soit par l’injection du méme agent dans 
le péritoine ou dans la veine porte, la dégénérescence granu- 
leuse de la cellule hépatique. 

C'est bien intentionnellement que je viens d’employer l’ex- 
pression d’intoxication chloroformique. Comme le faisait 
remarquer judicieusement Quenu dans une lecon clinique repro- 
duite dans le Bulletin médical (22 mai 1909), nous ne devons pas 
considérer la chloroformisation comme un acte insignifiant, 
engourdissant temporairement les propriétés du systeme ner- 
veux central, mais bien comme une imprégnation générale des 
tissus, amenant une altération cellulaire constante, dont seu- 
les varient limportance et l’étendue. 

Nous connaissons en effet aujourd’ hui la tendance des va- 
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peurs chloroformiques, apres que du poumon elles ont été lan- 
cées dans le ceeur gauche et dans la circulation artérielle, ase 
fixer dans les cellules riches en substances lipoides, notam- 
ment dans celles des centres nerveux, ce qui nous donne d’ail- 
leurs l’explication de l’annihilation passageére de la conscience 
et de la sensibilité obtenue dans la circonstance. Mais a la 
phase de pénétration dans le sang et dans les tissus succéde 
celle de l'élimination. Celle-ci se produit naturellement par 
toutes les voies d’excrétion, tout particuliérement par le foie 
et le rein, mais non sans détriment pour ces organes, dont 
elle laisse les éléments cellulaires plus ou moins altérés. 

La conclusion pratique qui ressort pour nous des faits pré- 
cédents est que la constatation d'une affection rénale ou hépa- 
tique chez un malade a opérer constituera une indication ab- 
solue 4 recourir a l'anesthésie locale pour toute intervention 
se prétant a cette facon de faire. 

Nous savons malheureusement que l’existence de lésions 
antérieures dans les organes, et tout particuliegrement dans 
la glande hépatique, ne semble étre rien moins que la condi- 
tion de explosion d’accidents mortels, consécutifs, attribua- 
bles a leur altération. I] résulte effectivement des faits publiés 
par Auburtin, par Gureel, par Quenu que l'administration du 
chloroforme, surtout si elle est prolongée, peut déterminer les 
lésions et le processus clinique fondroyant de l’ictere grave, 
méme chez des sujets jeunes et n’offrant pas la moindre appa- 
rence d'une tare organique quelconque... Quel argument plus 
probant pourrais-je invoquer relativement au devoir d’éviter 
toujours systématiquement le terrible aléa de la narcose dans 
la mesure du possible ! 

Si quelque hésitation pouvait ala rigueur étre admise, rela- 
tivement au choix du mode d’anesthésie, en présence de l'un 
des états pathologiques dont il vient d’étre question, il en est 
un, en revanche, dont je crois devoir considérer dans l’espéce 
la valeur déterminante comme péremptoire. Je veux parler du 
diabéte; et a cet égard ma conviction n'est pas seulement 
basée sur l’expérience des autres, mais aussi et surtout sur 
mon observation personnelle. Depuis, en effet, que j'ai eu l’oc- 
casion de constater combien les malades de cette catégorie 
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supportaient bien des traumatismes mémes graves et pro- 
longés, subis par eux sous anesthésie locale, tandis que ceux que 
j opérais antérieurement sous la narcose chloroformique suc- 
combaient trop fréquemment dans la méme semaine, j'ai été 
amené a la conclusion que dans |’immense majorité des cas, 
ce qui tue les diabétiques opérés c’est bien moins Uacte 
ratoire, le shock, comme on a trop Uhabitude de le répéter, 


Vintoxication chloroformique infligée un organisme 


affaibli dans ses moyens de défense et délimination. al 


del 
C. — Technique spéciale aux diverses régions. 
ga. 
A. FOSSES NASALES ET CAVITES ACCESSOIRES. bet 


1° Résection sous-muqueuse du cartilage de la cloison. 

C'est la une des applications idéales de l’anesthésie locale a 
lachirurgie de notre spécialité, analgésie y étant facilement 
etcomplétement réalisée, en méme temps que l’adjonction de 
l'adrénaline débarrassel’opérateur du principal ennuiinhérenta 
cette opération : écoulement de sang. 

On combinera avantageusement l’anesthésie par contact 
avec l’anesthésie en infiltration, commencant par appliquer 
a la surface de la muqueuse, dans toute l’étendue de la cloi- 
son que l'on pourra atteindre, sur chacune de ses faces, des 
tampons larges et plats d’ouate hydrophile imprégnée d'une 
solution forte de chlorhydrate de cocaine adrénalinée: = 


Solution d’adrénaline au milliéme. . 
Chlorhydrate de cocaine. ..... 2 
at, 


Au bout de cing minutes on souléve et déplace les tampons 
d’ouate pour procéder aux injections sous-muqueuses de la 
solution de novocaine au centieme adrénalinée, précédemment 
indiquée. Les zones de palissement de la muqueuse ainsi obte- 
nues indiquent l’extension de I’ anesthésie réalisée. On n’omet- 
tra pas, en cas d’épaississement osseux, au niveau de l’insertion 
inférieure du cartilage, de pratiquer une injection, de chaque 
cété, sous la muqueuse du plancher nasal, tout contre la cloi- 


son. On évitera ainsi toute douleur, lors de l’abrasion du mas- 
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sif osseux en question, au moyen de la gouge et du maillet. 
Comme fort bien indiqué Escat, Vinjection sous-mu- 
queuse présente ici un double avantage : indépendamment 
de son effet analgésique et ischémiant profond, eHe tend a e: 
soulever la muqueuse et en prépare le détachement-au moyen $ bd a 
de la rugine. 
Apres dix minutes d’attente, a partir de la derniere injec- a 
tion, on pourra procéder a l’opération ~ 


2° Hypertrophie poly piforme de la muqueuse du cornet 
inférieur. — Queue du cornet. 

n'est pas rare que éprouve, au moment d’opérer 
lésions, un certain embarras provenant de ce que lanxiété | 
-ressentie par le malade exerce sur le tissu caverneux de la 
muqueuse des cornets les mémes effets déplétifs que sur celui 
des organes génitaux, au point que les hypertrophies ont 
 disparu ou a peu prés, quand il s’agit de les enlever a l’anse 
froide ou chaude. En supposant que cet élément nerveux fit 
1. es défaut, le méme effet ne manquerait pas de se produire a la 
dune application de cocaine, méme sans adjonction 
Ly ei adrénaline, a la surface de la muqueuse. On se trouve done 
dans l’alternative ou de priverle malade du bénéfice de l’anes- 
thésie quwil réclame le plus souvent, ou de voir se réduire 
les dimensions de la tumeur, au point qu'elle devient difficile 
ou impossible a saisir avec l’anse! 

La difficulté en question se trouve tres simplement tran- 
chée, si a ’anesthésie en surface on substitue la méthode de 
infiltration. Or rien n’est plus facile que d'injecter, a l'aide 
dune seringue munie d'une canule-aiguille coudée a angle 
obtus, quelques gouttes de la solution de novocaine au cen- 
liéme dans le tissu de Vhypertrophie. On voit aussitot celle-ci 
blanchir, mais en augmentant de volume et son extraction sen 
trouve facilitée d’autant. 


3° Cure radicale des myxomes nasaux. — Résection 
du cornet moyen, — Ouverture des cellules ethmoidales. 

Il s’agit la d'un ensemble de manceuvres dont on trouvera la 
description dans la seconde édition de mon recueil de lecons 
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~ niers temps, la technique, au point de vue spécial de lanes- 
 thésie si difficile a réaliser en elle-méme, en combinant, pour 
circonstance, Vanesthésie par simple contact avec la 
 régionale. 
La premiére réclame naturellement l'emploi de la solu- 
tion forte déja mentionnée de chlorhydrate de cocaine au 
— cinquieme, adrénalinée. Un tampon d’ouate imprégné de cette 
monté sur un stylet est @’ abord promené entre les 
myxomes gui empéchent d’apercevoir le cornet moyen et 
surtout vers leur insertion. Apres quoi on effectue leur 
extraction en elle-méme peu douloureuse, apres les avoir saisis 
avec une de mes pinces plates d'un numéro approprié. Une 
fois le cornet moyen en vue, on l’enveloppe littéralement de 
- méeches de gaze imbibées de la méme solution que précé- 
ps demment, logeant l'une d’elles le long de sa face concave, en 


 troisiéme le long de son libre. Apres un bon d’heure 
— d@attente on obtiendra généralement ainsi une anesthésie suffi- 
_ sante pour procéder d’abord a la résection du cornet qui sera 
_réalisée en deux ou trois prises de pince. Je dois toutefois 
-reconnaitre, qu’avee les mémes_ précautions, l’anesthésie 
_obtenue parait présenter de grandes différences sujet 
aTautre, lesuns affirmant n’avoir absolument éprouvé aucune 
souffrance, tandis que d'autres se plaignent de l'effet pénible 


d'autres enfin accusent nettement de véritables sensations 
douloureuses (1). 

C’est en vue de renforcer nos moyens d'action contre cet 
élément douloureux si difficile 4 supprimer completement 
chez certains sujets que j'ai songé a appliquer a l’opération 


(1) J’ai tenté dans ces derniers temps et avec un plein succés d’ap- 
pliquer l’infiltration anesthésiante directe a la résection de la partie 

antérieure du cornet moyen, 

a _ <A-cet effet, la narine étant maintenue ouverte au moyen d’un spé- 
culum a ressort construit sur le modéle d‘un seul écarteur palpébral 
et offrant l’avantage de ne pas déborder extérieurement orifice nasal, 

-Vinjection est poussée en pleine muqueuse de la téte du cornet, ma- 
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en question, ainsi qu’a d'autres dont il sera question plus — 

la méthode d’anesthésie régionale du rameau ethmoidal 
du nerf nasal décrite par Piquand dans l’excellent manuel 

auquel j'ai déja fait plus d'un emprunt précédemment et 

et que j’aurai plus d'une fois encore l'occasion de citer. 

Je dois rappeler que la branche nasale du nerf ophtalmi- 
se divise, au niveau du trou ethmoidal antérieur, en un 
meau nasal externe et unrameau nasal interne, ou ethmoidal. 

_ Ce dernier, le seul qui nous intéresse ici, s’engage dans le - 
ethmoidal antérieur, passe de dehors en dedans au-dessus de 

ola lame criblée et pénétre dans un orifice elliptique situé sur le 
de l'apophyse crista-galli qui l’ameéne dans la fosse nasale, 
5 ou il se divise en un rameau interne donnant la sensibilité a 
la moitié antérieure de la muqueuse de la cloison et un rameau 
externe destiné a la région antérieure de la muqueuse des 
. _ cornets et des méats, la région postérieure des parois interne 
a et externe devant sasensibilité aux branches efférentes du 
ganglion sphéno-palatin, c’est-a-dire au nerf maxillaire supé- 
ca _-Mleur qui lui fournit sa racine sensitive. Il résulte de ces don- 
néesanatomiques, qu’en pratiquant une injection anesthésiante 
~ aucontact du rameau ethmoidal du nerf nasal et au contactdu 
nerf maxillaire supérieur, au niveau du glanglion sphéno-pala- 
tin, nous noustrouverions réaliser, ducoup, lanesthésie ré- 

- gionale des deux parois de la fosse nasale correspondante. La 
chose n’est malheureusement facilement exécutable que pour 
le premier des deux rameaux nerveux en question. Le trou eth- 
ns a moidal au niveau duquel il nous est le plus accessible, n'est en 
effet distant que d'un peu plus de deux centimétres (exactement 
le diamétre louis d’or)del’arcade orbitaire. Rienn’est donc 

plus simple que d’atteindre le nerf ace niveau, en poussant 
l'aiguille de la seringue le long de langle diédre supérieur- 
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neuvre facile & exécuter grace a l'emploi d'une seringue munie d’une 

longue canule-aiguille coudée a la fagon des stylets servant aux 
ia explorations nasales. Quelques gouttes injectées suffisent pour produire 
aussitét la décoloration de la muqueuse indiquant le succés de la ma- 
neuvre. On obtient ainsi une analgésie compléte de la plus grande 
partie du cornet, dont la téte peut étre extraite en une ou deux applica- 
tions de pince plate, sans que, pour ainsi dire, le malade s’en doute. 
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interne de la cavité orbitaire, jusqu’a la profondeur indiquée. 

Pour infiltration du nerf maxillaire supérieur, en amont 
des nerfs sphéno-palatins, trois voies ont été proposées : 

1° La voieantérieure, ou orbitaire, celle de Chevrier, consis- 
tant a pousser laiguille le long de la partie externe du plan- 
cher de lVorbite, jusqu’é son sommet, méthode des plus incer- 
taines, en raison de l’absence de points de repere précis. 

2e La voie inférieure ou buccale proposée par Jeay et dé- 
rivée de la méthode de Schloesser pour l’alcoolisation du tri- 
jumeau, en cas de névralgie. Elle vise 4 atteindre le nerf au 
moyen d'une aiguille coudée en baionnette, qui, enfoncée 
en arriére de Ja dent de sagesse, est poussée de bas en haut 
entre la tubérosité maxillaire et l'apophyse ptérygoide; 
procédé assurément fort ingénieux, mais d'une exécution 
compliquée et quine semble pas donner une analgésie aussi 
compléte que le suivant, la pointe de laiguille n’atteignant 
peut-étre pas toujours la hauteur du nerf. Il est d’ailleurs a 
noter que Schloesser abandonna spontanément cette deuxieme 
voie, pour adopter la troisiéme. 

3° La voie externe, ouzygomatique, proposée par Munch, en 
s'inspirant de la méthode de Baudoin et Lévy pour! alcoolisa- 
tion du nerf atteint de névralgie. Dans ce procédé, une forte 
aiguille est enfoncéea travers le tégument bien perpendicu- 
lairement a sa surface sous le bord inférieur de l'arcade 
zygomatique, a l’intersection de ce bord avec la verticale qui 
prolonge inférieurement le bord postérieur (facile a repérer) 
de l’'apophyse orbitaire externe de l’os malaire. Le tegument 
une fois traversé, on incline l’aiguille vissée sur la seringue 
en haut et en dedans, en visant le plan horizontal qui aflleure 
lextrémité inférieure des os propres du nez, d’'abord jusqu’a 
une profondeur de 4 centimetres. La on pousse quelques 
gouttes de la solution (solution de cocaine a1 p. 100 adré- 
nalinée) pour éviter les douleurs résultant de la richesse de la 
région en filets nerveux. A un centimétre plus profondément 
on est contre le nerf, au contact duquel on injecte le reste 
dela seringue. Aprés 20 minutes d’attente on peut opérer. 
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naso-maxillaire de Moure. 
Occupé par la rédaction du présent travail des le commen- 
cement -d’octobre dernier, j’avais ouvert, sous le titre qui 
-précede, une chapitre d’attente. dans lequel je m’exprimais 
de la facon suivante: « J’ignore si l’ablation des néoplasmes 
- malins de la cavité nasale par la bréchede Moure a déja été 
a - exécutée sous anesthésie locale; mais je tiens la chose pour 
parfaitement exécutable, en combinant, comme pour la 
Caldwel-Luc, l’'anesthésie intra-nasale avec infiltration intra- 
dermique et sous-dermique a l’extérieur du nez ; et je n’hé- 
siterais pas a y recourir dans le cas of la narcose me sem- 
blerait contre-indiquée, notamment chez un diabétique. » 
oo ar le fait d’une curieuse coincidence j’étais consulté a la 
date du 5 du méme mois par un homme de 66 ans porteur 
il un néoplasme oblitérant depuis plusieurs mois la fosse 
~ nasale droite, dont je réussis 4 extraire la plus grande partie 
par la narine a l'aide de mes pinces plates et que examen 
histologique pratiqué par mon ami le D* Deglos révéla 
étre un épithélioma cylindrique. L’examen des urines ayant, 
eee part, établi la présence du sucre dans la proportion 
de 40 grammes par litre, je proposai au malade une interven- 
tion plus complete sous anesthésie locale, et j'eus le bonheur 
de le convaincre et de le décider a s’y préter de suite. 
L’intervention eut lieu le 10 octobre au matin. En voici 
les détails sommairement énumérés : 
my A 7 heures léger repas (pain et café). 
> A 7 heures et demie, injection d'un centigramme et demi 
de chlorhydrate de morphine. 
Quand j'arrive & ma clinique, une heure plus tard, le ma- 
u a lade se trouve, de ce fait, dans l'état de douce torpeur désiré. 
A heures et demie, l'anesthésie est commencée. 
le contréle du miroir, introduction de plusieurs grosses 
- méeches de gaze imbibées de la solution forte de cocaine adré- 
nalinée vers la région-supérieure de la fosse nasale, la ou je 
sais que le néoplasme est inséré. 
Infiltration intra-dermique avec la solution faible de novo- 
caine adrénalinée tout le long de la ligne d’incision projetée, 


4° Ablation des néoplasmes malins a travers la sin ha 
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longeant la moitié interne du sourcil (dans le but d’entr’ouvir 
l'antre frontal, puis descendant sur le cété du nez et finale- 
ment contournant laile de la narine. 

Infiltration du nerf ethmoidal. 

Injection de cing seringues profondément au contact de 
la surface osseuse dont la résection est projetée. 

Dix minutes aprés la derniére injection je commencai l’in- 
cision cutanée. 

Aprés rugination de ses bords je réussis a pratiquer la plus 
grande partie de ma résection osseuse, tout en décollant la 
muqueuse périoste qui double en dedans los nasal et lapo- 
physe montante. Une injection anesthésiante fut pratiquée 
dans cette muqueuse par sa face profonde, apres quoi elle fut 
réséquée. 

Le tissu néoplasique dés lors en vue fut tres completement 
enlevé, tant avee l'une de mes pinces plates qu’avec la 
curette, jusqu’a ce que l’os sous-jacent se montrat parfaite- 
ment nu. 

L’antre sphénoidal ouvert présentait une dégénérescence 
de sa muqueuse d’aspect myxomateux. 

Méme constatation dans l’antre frontal qui fut largement 
ouvert. 

Au cours de cette intervention, dont la durée, y compris les 
sutures, n’excéda pas 35 minutes, a aucun moment le malade 
n’accusa la moindre douleur. En outre, lopération, dans sa 
partie tant extra-qu'intra-nasale, fut faite littéralement a blanc, 

Un mois plus tard, le malade étant revenu se soumettre 
a mon examen, je trouvai sa fosse nasale toujours libre, mais 
je découvris immédiatement au-dessus de l’insertion du cornet 
inférieur une grappe de bourgeons, d’apparence suspecte, 
insérée sur la paroiantro-nasale ; d’autre part, l'antre maxillaire 
de ce cété se montrant moins perméable a la translumination 
buccale que celui du eédté gauche, je soupconnai un envahis- 
sement de cette cavité par le néoplasme. Le bourgeon 
suspect fut enlevé, en vue d'un examen biopsique, et l’exa- 
men histologique établit nettement sa nature épithélioma- 
teuse. 

Ayant réussi 4 faire accepter au malade la réouverture 
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immédiate de la fosse nasale et de l'antre maxillaire en plus, 
je procédai a cette nouvelle intervention le 15 novembre. 

A cette date, sous l’influence du régime, le taux de la gly- 
—cosurie était tombé a 5 grammes par litre. Je résolus néan- 
moins de recourir de nouveau a l’anesthésie locale. 

I] s’agissait cette fois d’appliquer celle-ci, non seulement au 
champ opératoire, primitif, mais de létendre au siege pro- 
jeté de Vincision de la lévre supérieure, 4 la muqueuse du 
sillon labio-génial, et ala région pré-maxillaire. En effet, 
lincision opératoire, aprés avoir longé la partie interne du 
sourcil, le cété du nez et avoir circonscrit laile de la narine, 
fendait la levre supérieure et se terminait le long du sillon 
labio-génial. 

L’antre maxillaire fut largement ouvert par la fosse ca- 
nine. Sa muqueuse avait subi la transformation myxomateuse, 
ce qui explique la translumination négative sus-mentionnée, 
mais il ne présentait pas lenvahissement épithéliomateux 
redouté; en revanche, je retrouvai sur la face interne de la 
paroi antro-nasale les végétations cancéreuses notées rhino- 
scopiquement et je m’attachai a réséquer toute la portion cor- 
_respondante de cette paroi. Apres quoi, n’ayant pu découvrir 
aucune trace de tissu suspect sur d’autres points de la cavité 
nasale, je suturai la vaste plaie cutanéo-muqueuse sur toute 
son étendue. Je dois a vérité de dire que l'anesthésie obtenue 
pour cette seconde intervention fut beaucoup moins satisfai- 
sante que pourla premiére. Il y avait & cela plusieurs raisons: 
les infiltrations analgésiantes se font, en effet, moins bien 
dans un tissu de cicatrice. J’éprouvai, en outre, de sérieuses 
- difficultés a anesthésier une surface osseuse déja ébréchée par 
une premiére intervention, une partie du liquide injectés écou- 
lant dans la fosse nasale. Aussi le malade accusa-t-il a plusieurs 
reprises de vives douleurs, notamment au cours de la rugination 
des lévres de la plaie faciale et de la partie intra-nasale de l’opé- 
ration. Je réussis néanmoins a rendre mes manceuvres suppor- 
tables par des attouchements des surfaces cruentées avec la 
solution forte de cocaine, et je finis par extraire de la cavité 
nasale toute trace de tissu suspect. Au contraire, lisché- 
mie obtenue fut tout aussi satisfaisante que la premiere fois. 
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Aussi, malgré l’étendue de intervention et les souffrances 
ie incontestables éprouvées au cours de celle-ci, l'état général 
de l’opéré était-il, dés le lendemain, aussi satisfaisant que 
possible. 

Si j'ai reproduit avec quelques détails ce fait tiré de ma 
pratique personnelle c'est, quindépendamment de l’intérét 
qui s’'attache asa nouveauté, il m’a paru établir nettement 
la possibilité d’épargner le danger de la chloroformisation a 
la catégorie de malades pour lesquels celui-ci est le plus a 
_ redouter, et cela a l'occasion de l'une de nos opérations les 
_ plus étendues et dans les conditions les moins favorables a 
Vapplication de lanesthésie locale (1). 

5° Cure radicale des antrites maxillaires chroniques 
par la méthode dite Caldwell-Luc. 

J’applique systématiquement l’anesthésie locale a l’opération 

en question, depuis que j'ai eu l'occasion d’apprécier les grands 
— avantages de cette facon de procéder. lors de ma visite au pro- 
_ fesseur Siebenmann, a Bale, en 1906. Il parait bien établi que 
; q le mérite de cette excellente innovation revient au professeur 
_ von Eicken. En Amérique, Gordon King aurait été aussi l'undes 
premiers a y recourir. Il est incontestable qu'elle simplifie et 
facilite singulierement la technique de l’opération, notamment 
en réduisant aun taux insignifiant écoulement de sang autre- 
fois si profus et si génant. 

L’intervention portant successivement sur la paroi antérieure 
de l’antre (muqueuse buccale et os sous-jacent), puis sur la 
surface interieure de la cavitéantrale, enfin surla paroi externe 
du méat inférieur, on concoit que l’anesthésie a réaliser ici ne 
soit pas précisément des plus simples. 

La technique que j'ai actuellement adoptée vise a répondre 
aux indications précédentes par une combinaison des divers 
_ modes d’anesthésie locale : infiltration au-devant de la paroi 

antérieure del'antre, application en surface dans la cavité an- 


(1) Il semble a priori que la méthode d’infiltration du nerf maxil- 
laire supérieur décrite plus haut aurait également ici son application 
tout indiquée, en assurant l’analgésie compléte de la région posté- 
rieure de la cavité nasale innervée par les nerfs sphéno-palatins. 
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trale, en vue du curetage et dans le méat inférieur, pour la, ae, 
création de I'hiatus artificiel. 

Ces divers moyens pourraient étre renforcés par l'infiltra- 
tion du nerf maxillaire supérieur, dans la fente sphéno- | 
maxillaire, avant sa pénétration dans le canal sous-orbi- — 
taire. On sait, en effet, que c’est 4 ce niveau que le nert 
fournit les deux ou trois rameaux dentaires postérieurs, 
dont plusieurs filets donnent la sensibilité 4 la muqueuse an- 
trale, tandis que d'autres se distribuent au tissu spongieux de 
l’os. 

L’anesthésie pré-opératoire comprend donc ici la série des 
manceuvres Suivantes : 

a) Infiltration avec la solution faible de novocaine adré- 
nalinée dans l’épaisseur de lamuquese buccale, suivant la ligne i 
de l’incision projetée. 

b) Infiltration avec la méme solution sous la muqueuse, 
au-devant de Ja paroi antérieure de l’‘antre, et notamment au - 
moyen d’une longue aiguille vers le trou sous-orbitaire (en vue ag 
d’insensibiliser les parties molles pourletemps durefoulement 
de la lévre supérieure de Ja plaie). Cette infiltration sera suivie | - 
d'un bon massage dela région, en vue de bien diffuser le liquide >. 
injecté. 


c) Introduction d'une méche de gaze imbibée de la solution — 
forte de cocaine adrénalinée au fond du méat inférieur. 7 

On aura d’autre part préparé une ou plusieurs longues méches— 7 
de gaze imprégnées de la solution forte de cocaine adrénalinée, 
en vue d’en bourrer l'intérieur de l'antre et d’assurer lisché- 
mie et l'analgésie de sa surfarce interne, lorsdesoncuretage. 
Ce temps est en effet celui qui reste parfois douloureux chez _ 
certains sujets. Dans les cas ot la sensibilité intra-antrale persis- 
_ tait apres un séjour de dix minutes de la gaze imbibée de la a 


solution aqueuse indiquée, j'en ai toujours eu raison par un 


badigeonnage d'une minute au plus avec un gros tampon monté i 


Dans le méme but, Hans Pape conseille le badigeonnage de 
lintérieur de l’'antre avec un mélange de solution de cocaine au 


dixiéme et d’eau oxygénée, l'adjonction de cette derniére ayant 


lequel je frottais successivement tous les points de la cavité. 
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pour effet de mieux faire pénétrer l’agent anesthésique dans 
lintervalle des fongosités. 

Je crois devoir appeler tout particuliérement lattention de 
mes collegues sur les facilités données ischémie réalisée sur 
les deux faces de la paroi externe du méat inférieur pour la 
bonne exécution de hiatus artificiel. L’absence de tout écou- 
lement sanguin permet notamment de distinguer nettement la 
face concave du cornet inférieur et de le respecter complete- 
ment. 

Al aide de l'ensemble de mancuvres que je viens d énumé- 
rer et sansméme recouriral infiltration du nerf maxillaire supé- 
rieur, a sa sortie du crane, n’avant eu connaissance que trés 


tardivement de l'ingénieux procédé de Munch, toujours 
4 -_—-réussi a exécuter l’opération sans difficultés, méme chez les 
a if sujets les plus sensibles. Je dois toutefois ajouter que ceux de 
mes collegues, qui ont eul’occasion de pratiquer ou de voir 
pratiquer Popération apres la seule infiltration en question pra- 
tiquée par Munch Jui-méme, sont unanimes a proclamer l’anal- 
‘& -__ gésie ainsi obtenue comme bien supérieure, en un mot comme 
parfaite. 
.: - Il y a done la un enseignement précieux a retenir, et dont 
eo je compte bien moi-méme faire bénéficier mes opérés de 
l'avenir. 
3 ' Je répete que l’application de Vanesthésie locale a lopéra- 


tion Caldwell-Luc doit étre considérée comme un perfectionne- 
nement des plus précieux de cette méthode, dont elle supprime 
tout danger vital, en méme temps qu'elle en simplifie l’exé- 
cution pour lopérateur et quelle réduit pour lopéré Phospita- 
lisation consécutive au minimum, apres lui avoir épargné les 
nombreux malaises inhérents ala nareose. Aussi ne sera-t-on 
pas surpris d’apprendre que laméthode a été adoptéeavec en- 
thousiasme par tous ceux de nos collegues francais ou étran- 
gers qui ont bien voulu en faire l’essai. Les lettres quej airecues 
a cet égard du professeur Moure de Bordeaux, de Ricardo 
Botey de Barcelone, du professeur Burger d’Amsterdam, de 
Tapia de Madrid ne font§que reproduire l’opinion que je viens 
d’exprimer, quant aux avantages ainsi réalisés. Dans des termes 


semblables s’exprime notre collegue allemand Hans Pape, au- 
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teur d'un article tres documenté paru en 1911 dans le Zeits- — “a 
chrift fiir Ohrenheilkunde sur Vopération de Caldwell-Luc. 
Enfin je ne crois pouvoir fournir dans le méme sens d’argu-- rx 
ment plus convaincant qu’en reproduisant ici une lettre que — 
m’adressa en juillet dernier notre distingué collegue Blegvad 
(de Copenhague), aprés son retour dans son pays, a la suite Fs 
d'une visite a Paris, au cours de laquelle j’avais eu occasion =~ 
de pratiquer en sa présence une radicale maxillaire avec anes- 
thésie locale et de lui en montrer les avantages : 

« Je viens aujourd’hui méme, me souvenant de vos exhor- 
tations, de pratiquer une opération de Lue avec anesthésie 
locale. Le résultat en a été absolument brillant: pas de dou- 
leurs, pas d’ écoulement de sang; enfin exécution rapide del’ opé- 
ration. Aussiai-je tenu a vous exprimer sans retard ma profonde 
gratitude pour votre excellent conseil. » 

Non moins éloquent est le fait que mon collégue et ami 
Jacques Fouriné, apres avoir éte, en décembre 1907, mon pre- 
-mier opéré de radicale maxillaire, sous anesthésie locale, est 
devenu, ala suite de cette épreuve personnelle, un des plus 

 fervents partisans de la méthode qu'il avait a la fin de l’été 
dernier pratiquée dix fois avec un plein succes, tant au point 
de vue de l’analgésie obtenue que du résultat curatif. 


a 6° Opérations par voie externe pour la cure radicale 
des suppurations chroniques de Uantre frontal. 

J’aicommuniqué mes premiers cas d’application de l‘anesthé- 
Sie locale a l’opération de Killian en 1909 dans un travail repro- 
at en allemand dans le n°6,1910, du Zeitschrift fiir Laryn- 

—-gologie, ete. 
Depuis lors, j'ai eu loecasion d’appliquer le méme procédé 
a deux malades (deux femmes) dont observation figure dans , 
ma communication au dernier Congrés de laryngologie de 
Berlin, puis 4 un troisiéme en décembre dernier. 
En outre, en mai 1909, mon collégue Guisez a pratiqué avec 
mon assistance et avec un plein succés sous anesthésie locale 
Lopération radicale d’une suppuration fronto-ethmoido-maxil- 
laire sur un malade agé, cardiaque et ictérique. 
Dans toutes mes interventions sur lantre frontal par voie | 
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externe, auxquelles je lai appliquée, employant systémati- 
quement le procédé de Killian légerement simplifié, l’anes- 
thésie locale exécutée avec les détails de technique que j’expo- 
seraiplus loin m’a donné invariablement de si satisfaisants 
résultats que je suis bien résolu continuer d’y recourira l'a- 
venir. 

Le professeur von Eicken, dans sa réponse a mon question- 
naire, m’a dit avoir, a insu de mes propres publications surce 
sujet, également pratiqué deux fois lopération frontale de 
Killian, sous anesthésie locale en 1909, pendant son passage 
comme assistant ala clinique du Professeur Siebenmann, et 
en avoir été aussitout a fait satisfait. Le professeur Siebenmann 
énumere lui-méme l’opération en question parmi celles aux- 
quelles il aurait appliqué avee succes l'anesthésie locale. 

Notre collegue Sargnon dit y avoir recouru deux fois dans 
les mémes circonstances et n’avoir été qu’a demi satisfait de 
lanalgésie obtenue; mais il reconnait lui-méme avoir omis 
d’anesthésier lintérieur de la cavité nasale et attribue juste- 
ment a ce détail le résultat imparfait de sa tentative. 

L’anesthésie directe de la cavité nasale correspondante cons- 
titue en effet un important élément de succés, surtout quand 
on joint & ouverture de l’antre la breche naso-maxillaire su- 
périeure suivant le procédé Taptas-Killian, une bonne partiede 
lopération se passant a vrai dire dans la cavité nasale. 

Si, d’autre part, nous étudions l'innervation de l’'antre fron- 
tal, nous constatons qu'il doit la sensibilité de sa muqueuse 
et de ses parois aux deux branches, interne et externe, du nerf 
frontal et 4 un rameau que lui fournit le nerf nasal interne 
ouethmoidal dans son trajet du trou orbitaire interne antérieur 
a l'apophyse crista-galli. 

C’est en me basant sur ces données, que j'ai concu la tech- 
nique que je vais exposer, combinant une fois de plus les 
divers modes d’anesthésie locale. 

a) Avant tout, une longue meche de gaze imprégnée de 
forte solution cocainée adrénalinée est logée dans la partie 
supérieure et antérieure de la fosse nasale, vers l'infundibu- 
lum. 

Infiltration de la peau avec la solution faible de novo- 
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caine adrénalinée sur le trajet prévu de l'incision courbe de 
Killian. 

Si un examen radioscopique préalable avait révélé une forte — 
extension de l’antre dans le sens vertical et par conséquent la - - 
nécessité d'une incision libératrice, perpendiculaire a la pre- 
miére, on préparerait celle-ci par une infiltration correspon- 
dante. 

c) Infiltration sous-cutanée, contre le périoste au-devant 7 : 
de l’os frontal, sur une étendue correspondant a celle de la — 
résection osseuse prévue, et que l'on s’attachera a diffuser par- 
massage. Je dois ajouter que pour ce qui me concerne, sauf 
dans le cas de dimensions exceptionnelles de l'antre dans le- 
sens vertical, je m’attache peu a infiltrer la région frontale a 
proprement parler, ayant lhabitude, a linstar de mon 
Jacques (de Nancy), de n’ouvrir l'antre que par son plancher. 
En revanche, je ne néglige jamais, tant au niveau du sourcil 
qua la région naso-maxillaire supérieure, de pousser plusieurs 
injections jusqu’au contact du périoste, de chaque cété de la 
ligne (incision prévue, en vue de rendre indolore l’acte parti- 
culierement douloureux de la rugination. 

Pour la raison méme que j’aborde toujours l’antre au niveau 
de son plancher j attache une grande importance a l’infiltration 
anesthésique exécutée au contact du périoste dela paroi supé- 
rieure de lorbite, 4 sa partie moyenne et interne ; du méme 
coup, en effet, on se trouve réaliser l'anesthésie régionale des 
nerfs frontal et nasal, dont je viens de rappelerle réle dans l’in- 
nervation de la muqueuse et des parois de la cavité qui nous 
occupe. Et e’est aussi le cas de ne pas oublier que précisément 
lun de ces deux nerfs, l'ethmoidal, distribue ses filets termi- 
~naux a la partie antérieure de la muqueuse des méats et des 
-cornets et aussi de la cloison, c’est-a-dire a cette région de 
‘Tinfundibulum oui se passe la derniére partie de l'acte opéra- 
_toire, dont l'anesthésie est déja partiellement réalisée par l'in- 
troduction de la meche imprégnée de solution forte de co- 
caine. 

Je ne reviens pas sur l’infiltration du nerf ethmoidal, dont 

— il aété déja question a propos de la cure radicale des myxomes 

hasaux par résection ethmoidale. Pour ce qui est de infil- 
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tration du nerf frontal, elle est non moins facile a effectuer ; 

Ce nerf présidant par ses deux rameaux terminaux a la sen- 
sibilité de la muqueuse antrale, il est tout indiqué d’agir sur 
lui avant sa bifurcation qui a lieu & union du tiers antérieur 
et du tiers moyen de la paroi supérieure de l’orbite. Rappe- 
lons-nous, d’autre part, que, dans son trajet d’arriére en avant 
le long de cette cavité, le nerf est immédiatement sous-jacent 
au périoste et situé légerement en dedans de la ligne médiane. 
La longueur de l'axe antéro-postérieur de lorbite mesurant 
chez l'adulte cing centimetres, en enfoncant l’aiguille le long 
de sa paroi supérieure, un peu en dedans de la ligne médiane, 
jusqu’a une profondeur de deux centimetres, on sera donc bien 
sur d’atteindre le trone nerveux, en arriére de sa bifurcation. 
Comme, en outre, l’aiguille a chance de rencontrer un ou plu- 
sieurs deses rameaux terminaux, il est bon de ne pas attendre, 
pour pousser l’injection, que lon ait atteint la profondeur sus- 
indiquée, mais d'injecter une partie de la solution lentement, 
chemin faisant, et le reste la of l'on suppose avoir atteint le 
trone nerveux, non encore divisé. 

Je terminerai cette description un peu longue de technique 
en recommandant pour cette opération, comme pour la radi- 
cale maxillaire, de préparera l'avance une longue méche impré- 
gnée de la solution forte de cocaine adrénalinée, en vue d’en 
bourrer de bas en haut la cavité antrale ouverte aussi large- 
ment que possible parson plancher. 

Si l'on a soinde laissercelle-ci en place pendant unedizaine 
de minutes, onréalise toute analgésie et toute Pischémie dési- 
rables pour le temps du curetage des fongosités généralement 
si abondantes dans les formes chroniques, tant au niveau de 
Pinfundibulum, que dans l'antre lui-méme. 


7° Ouverture de Vantre sphénoidal par voie nasale .— 
Hypophysectomie par voie trans-naso-sphénoidale. 

J'ai eu a plusieurs reprises l'occasion de montrer, en décri- 
vant ma méthode de destruction du labyrinthe etiimoidal pos- 
térieurau moyen des pinces plates qui portent son nom, com- 
ment on se trouve tout naturellement amené, comme conclusion 
de cette intervention, a ouvrir du méme coup l’antre sphénoidal, 


4 i 
| 
= 
. 
> 
“@ 
7 
= 
= 
: 
4 
. 
7 
- 


L’ANESTHESIE LOCALE PAR INFILTRATION. | 47A 


dont la paroi antérieure se dissimule normalement, au niveau 
deses deux tiers externes, derriére l’ethmoide et qui semble re- 
presenter la cellule ethmoidale la plus reculée. Ainsi que je — 
l'ai indiqué précédemment, j'avais utilisé jusqu’ici pour cette 
opération la simple anesthésie par contact, sous forme de 
badigeonnages, au moyen de la solution de cocaine forte, adré- 
nalinée, puis en poussant jusqu’au contact du sphénoide des 
méches de gaze imprégnées de la méme solution. 

Oskar Hirsch, de Vienne, a eu lidée de renforcer ce mode 
d'anesthésie par linfiltration de la muqueuse pré-sphénoidale 
pratiquée au moyen d'une seringue munie d'une aiguille 
recourbée en haut a son extrémité. Et la parfaite analgésie 
ainsi obtenue lui a permis la réalisation sur le vivant d'une 
ingénieuse méthode d’hypophysectomie par les voies naturelles, Py 
méthode dont il publia d’abord la description théorique, a la — 
suile dheureux essais cadavériques en 1909, puis quil réussit 
des l'année suivante a appliquer avec succes a la clinique. 

Ayant eu Pavantage de rencontrer notre distingué collegue 
viennois, l’'an dernier, au congrés de Berlin, j'ai pu me docu- 
menter directement aupres de lui relativement ala technique 
de sa méthode opératoire et de lanesthésie locale dont il fait — 
précéder chacun de ses temps. 

Dans lélaboration de son procédé Hirsch a passé successi- 
vement par trois phases : 1° une phase dessais cadavériques 
a laquelle j'ai fait allusion plus haut ; 2° une seconde phase 
marquée par une méthode opératoire en plusieurs temps 
séparés par un intervalle de plusieurs jours ; 3° son opération . 
actuelle, sinon définilive, en une séance unique. 

L’opération primitive de Hirsch qu il appliqua une seule fois 
(il s'agissait d'une femme qui guérit dailleurs) comprenait— 
3séances successives dont voici la description sommaire ; 

Premiere séance. — L’opérateur ayant fait choix de la fosse — 
nasale Ja plus libre et donnant l’accés le plus facile vers le corps 
du sphénoide, le cornet moyen est réséqué apres badigeonnage 
de ses deux faces avee une solution de cocaine a 20 p. 100 
additionnée de tonogene (succédané de l’'adrénaline). 

Deuxiéme séance. — Quelques jours aprés, badigeonnage 
avec la méme solution de la région de la paroi nasale externe 
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sus-jacente a l'insertion du cornet inférieur et comprise entre 
la bulle ethmoidale et la paroi antérieure de l’antre sphé- 
noidal. Une fois l'anesthésie obtenue, ablation de la totalité 
de l’ethmoide postérieur au moyen du crochet et de lemporte- 
piece a os de Hajek. 

Troisieme séance. — Aprés un nouvel intervalle de plusieurs 

jours, la paroi sphénoidale antérieure est anesthésiée 4 fond, 
d'abord par un badigeonnage a la solution forte de cocaine 
tonogénée, puis par infiltration avec lasolution faible au moyen 
d'une aiguille 4 courbure dirigée en haut, dont la pointe est 
obliquement enfoncée dans la muqueuse. La paroi antérieure 
de l'antre ainsi analgésiée-est d’abord entamée avecle crochet, 
puis largement abrasée avec l’emporte-piéce (Knochenstanze 
de Hajek). A traversla bréche ainsicréée on apercoit ala faveur 
d'un bon éclairage la saillie de la selle turcique quil reste a 
ouvrir. Hirsch procede alorscomme nous le faisons pour! antre 
maxillaire dans l’opération Caldwell-Luc et pour le larynx en 
cas de laryngo-fissure : un fort tampon d’ouate imprégnée de 
la solution forte de cocaine tonogénée est introduit dans la 
cavité sphénoidale, jusqu’au contact de la saillie de la selle 
et laissé en place pendant quelques minutes, ce qui assure 
Phémostase, en méme temps que lanesthésie. Ce double 
effet obtenu, un ciseau long et mince est appliqué surla partie 
saillante de laparoi profonde correspondant a la selle turcique 
et 'entame parunoudeux coups de maillet manié légerement. 
Les bords de la félure ainsi obtenue sont alors soulevés et 
séparés de la dure-mére au moyen d'une mince rugine coudée, 
puis extraits avec lemporte-piéce jusqu’a ce qu’on ait obtenu 
une dénudation dure-mérienne suffisante. Enfin la dure-mere 
est elle-méme incisée, laissant apparaitre le néoplasme hypo- 
physaire qui est extrait 4 la curette. 

Telle est lopération primitive de Hirsch qui dans le cas 
publié par lui dans Archiv fiir Layngologie (Bd. 24. Heft 1.) 
ne nécessita pas moins de quinze jours pour sa compléte exé- 
cution. 

En vue de gagner du temps, dans les cas assez fréquents ot 

laccroissement rapide des troubles constitue un péril vital 
urgent,! auteurimagina son second procédé en une seule séance. 
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Ici lopérateur se fraie une voie vers le corps du sphénoide — 
V'intervalle des deux muqueuses de la cloison nasale sou-_ 
_Jevées a droite et & gauche par rugination, puis, aprés résec- 
tion du cartilage et de los, maintenues écartées au moyen 
long spéculum. J 


L’opération comprend les temps suivants : 

Badigeonnage avec la solution forte de cocaine tonogénée 
des deux faces de la cloison nasale et de la paroi sphénoidale 
-antérieure. 

Infiltration avec la solution faible de la inuqueuse des deux 
faces de la cloison et de la muqueuse pré-sphénoidale. 

Rugination de la muqueuse des deux cdtés de la cloison. 

Résection du cartilage de la cloison et de la cloison osseuse 
jusqu’a la paroi sphénoidale. 

Rugination, de chaque cété de la ligne médiane, de la mu- 
queuse pré-sphénoidale. 

Apres quoi, la paroi sphénoidale est réséquée, ainsi que la 
cloison sphénoidale, et lopération terminée comme dans le 
premier procédé. 

Aucommencementde novembre, l'auteuravait eul’occasion 
d’appliquer sa méthode a un total de 19 malades dont 17 gué- 

-rirent. Des deux cas de mort l'un fut causé par une broncho- 
pneumonie, au huitieme jour post-opératoire ; autre fut di a 
une hémorragie dans le troisieme ventricule, sans que l’au- 
topsie révélat une lésion opératoire de voisinage. 

L’opération de Hirsch m’ayant paru une des plus belles 
applications a la chirurgie rhinologique de l’anesthésie locale 
par contact combiné avec l’anesthésie par infiltration,j’ai cru 
que mes collegues me sauraient gré d’avoir rapporté ici les: 
détails opératoires que je dois ala grande obligeance del’auteur. 
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B. Région BuccO-PHARYNGEKE. = 

1° Staphylorraphie. 

Rien de plus indiqué que l'anesthésie par infiltration pour 
lopération en question, en raison de l’extréme facilité avec 
laquelle lanalgésie est réalisée au palais et de la possibilité 
de l'exécuter completement a blanc si l’on a soin d’éviter l’ar- 
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_ tere palatine, en pratiquant lesincisions libératrices tout prés 

dents. 

temps le plus douloureux de l’opération étant la rugina- 

tion du bord interne des incisions libératrices, on ne se con- 
tentera pas d'infiltrer la muqueuse le long des lignes d’incision 
prejetées, mais on fera des injections profondes correspondant 
- atoute la surface des lambeaux & mobiliser. On pourra réali- 

ser ainsi une analgésie et une ischémie absolues. 


20 Esquinancie. 
sait que dans cette affection la collection purulente siege 
“4 presque toujours entre la téte de l’amygdale et le pilier anté- 
a] i» rieur, plus rarement entre la glande et le pilier posté- 
rieur. L'infiltration des deux piliers suffira done généra- 
lement pour rendre l’ouverture Tabets tres supportable, 


3° Amygdalectomie. 

Nous ne nous contentons plus aujourd’hui d’extraire a la 
guillotine la quantité de tissu amygdalien dépassant le niveau 

des piliers; mais nous nous attachons a l’énucléer dans sa 
_ totalité, la glande saisie avec une pince ad hoc étant peu a peu 
attirée au dehors, tandis qu'elle est détachée des piliers a l'aide 
_ de ciseaux courbes ou d'un crochet coupant, la section termi- 
nale libératrice étant effectuée, soit avec des instruments 
___-précédents, soit au moyen d'une anse froide ou chaude a travers 
laquelle la pince aura été préalablement passée. 
Il va de soi, qu’a légard de maneuvres dirigées contre 
 Vextréme limite du tissu amygdalien en profondeur, les sim- 
_ ples badigeonnages cocainiques exécutés a la surface de la 
_ glande ne sauraient donner que des résultats dérisoires. J’en 

dirai autant des tentatives d'infiltration du tissu amygdalien 
_ lui-méme, que rend trop souvent vaines la ténuité des travées, 
en sorte que l’on voit presque a chaque coup leliquide injecté 
_ ressortir par l'un des orifices de l’organe. 
Il est au contraire facile d’infiltrer les deux piliers, et l'on 
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rendra ainsi indolore leur séparation d’avec la glande; mais 
A pour analgésier celle-ci, c’est a sa paroi profonde ou externe 
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qu'il faut s’attaquer, au niveau de laquelle lui parviennent 
les rameaux sensibles du glosso-pharyngien. Pour cela, on se 
servira, comme pour linfiltration des piliers, d'une aiguille 
courbe que l’on passera, sa pointe étant dirigée en dehors, entre 
lextrémité inférieure de l’'amygdale et la base de la langue qui 
en est toujours séparée par un petit intervalle. On rencontre 
bientét la paroi profonde de la loge, on la transfixe, et J’on 
pousse l’injection. Cinq minutes plus tard on peut procéder a 
l’opération. 

Je tiens a dire que, depuis que j'ai adopté la pratique de 
linfiltration a travers la paroi profonde de la loge, je n'ai 
plus l’occasion d’entendre mes opérés se plaindre comme la plu- 


La trachéotomie peut étre considérée comme une des ap- 
plications les plus belles de l’anesthésie locale. Aussi n’est-il 
pas surprenant qu'elle ait été l'une des premiéres interven- 
tions de notre spécialité a bénéficier de ce nouveau mode de 
suppression de Ja douleur. J’eus pour ma part loccasion d’as- 
sister dés l'année 1887 a une ouverture de la traché@~ainsi pra-_ 
tiquée chez un adulte tuberculeux dans le service hospitalier — 
du professeur Schrétter, a Vienne. Je fus vivement frappé de 
laremarquable et précieuse simplification opératoire ainsi réa-_ 
lisée, et je n'ai jamais manqué d’appliquer, depuis, la méme 
facon de faire & tous mes malades a larynx sténosé. En outre, — 
a part la question de la solution anesthésiante que j'ai peu 
a peu modifiée, au fur et 4 mesure des progrés réalisés dans 
ce sens, j’ai continué de me conformer fidelement a la tech- 
nique observée a Vienne. 
D’ailleurs sa description tient en peu de lignes : 
Injection intra-dermique, bien exactement sur la ligne ei 
médiane, sur le trajet de l'incision cutanée projetée; puis 
plusieurs injections sous-cutanées, de facon a produire au- 
devant de la trachée une infiltration que l’on s’efforce de 
répartir uniformément dans tous les sens par un massage de 
la région. Aprés dix minutes d’attente, l’opération peut étre 
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La plupart des collégues francais et étrangers qui ont eu 
lamabilité de répondre au questionnaire que je leur avais 
adressé 4 loccasion de ce rapport, particulierement Moure, 
Sargnon, Saint-Clair Thomson, Botey, Navratil, Citelli sont 
unanimes a reconnaitre lasimplification d’exécution, ainsi que 
la notable diminution des risques opératoires de la trachéo- 
tomie exécutée sous l'infiltration anesthésiante et ischémiante. 
Tous apprécient, indépendamment de la complete absence de 
douleur (en dehors de fautes grossiéres de technique), la possi- 
bilité d‘exécuter l'opération positivement a blanc, sauf en cas 
de section de’ quelque gros trone veineux d’ailleurs facile a 
pincer, el aussi ce fait, que le malade, en cas de sténose 
prononcée, peut continuer de disposer de toutes ses forces pour 
lutter contre lasphyxie et surtout qu'il luidemeure possible de 
se dresser de temps en temps surson séant, soit pourreprendre 
haleine, soit pour expulser le sang qui aurait pu s’engager 
dans ses voies aériennes. 

Citelli nous dit méme avoir adopté la pratique d’opérer le 
malade assis. 


2° Opérations endo-laryngées par voie buccale. 

Qu il s’agisse du curetage ou de la galvano-cautérisation de 
lésions tuberculeuses ou lupiques, ou de l’ablation d’un néo- 
plasme, la simple anesthésie par contact (badigeonnage ou se- 
ringue) suffit dans la grande majorité des cas a nos besoins. 
Toutefois, chez certains sujets particuli¢rementrebelles al égard 
de l'agent anesthésiant il peut étre utile de renforcer la méthode 
en question par l’infiltration directe ou a distance, par l’inter- 
médiaire des nerfs sensibles de lorgane. L’infiltration directe 
a été proposée des l'année 1886 par Heryng (de Varsovie), 
notamment pour lanesthésie pré-opératoire des régions 
aryténoidienne oude l’épiglotte, quand elles sont le siege d'in- 
filtrations tuberculeuses profondes, pour le traitement opéra- 
toire desquelles de simples badigeonnages cocainiques risque- 
raient fort d’étre insuffisants. A cet effet lauteur se sert d'une 
seringue d'une contenance de deux centimetres cubes, sur 
laquelle se visse une longue canule métallique dorée, coudée 
aangle droit, a la facon des instruments destinés a pénétrer 
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dans le larynx et terminée par une aiguille fine. Celle-ci est 


plantée en plein tissu pathologique, apres anesthésie en sur-— 
face, en vue d’y pousser directement l’injection, comme 
au niveau du tégument a inciser. Il vasans dire que, lorsque 
la manceuvre réussit, elle donne une analgésie parfaite; elle 
est malheureusement d'une exécution souvent laborieuse,im- 
mobilité de l’organe indispensable en pareil cas, méme pour > 
quelques courts instants, étant des plus difficiles a obtenir. =~ 

ll n’en est pas de méme de la méthode d’anesthésie régio- 7% 
nale de la cavité laryngée par infiltration des nerfs laryngés © ty 
supérieurs qui parait avoir été pratiquée pour la premiére 
fois indépendamment I|’un de l'autre par Braun, et par Frey 
a Tinstigation de son maitre Valentin. J’emprunte a Frey, — a 
dans les lignes qui suivent, sa propre description de la mé- a 
thode en question : 

« On commence par repérer la situation de la grande corne | 4 
de l’os hyoide et de la corne supérieure du cartilage thyroide, — 
Cela fait, aiguille est appliquée a égale distance de ces deux 
points derepérea environ troiscentimetres de lalignemédiane, 
par conséquent sur le cété du muscle thyro-hyoidien, et a 
injection est poussée, apres que laiguille a été enfoncée a tae: 
une profondeur d'un centimetre, sa pointe étant dirigée en 
dedans et légerement en arriére. » See 


fait sur le cadavre, en se servant d'une solution de 
bleu de méthyle, et presque sans exception il aurait obtenu = 
la coloration du trone nerveux. Cette technique se trouve eS 
reproduite dans le grand traité d’anesthésie locale de Braun. 
Piquand en recommande une notablement différente : le 
cartilage thyroide sert seul ici de point de repere. A eee: 
centimetres de la ligne médiane, un peu au-dessous dubord 
du cartilage thyroide, on enfonce l'aiguille qui doit étre eS 
courbe, en injectantla solution jusqu'au contact ducartilage, 
La il faut injecter le contenu d'une seringue pour décoller 
les muscles, puis, poussant en haut et en arriere la pointe 
de laiguille, on injecte la novocaine dans le plan du nerf 
laryngé superieur et tout autour de lui. a 


Quoi qu'il en soit du procédé employé, ilimporte derappeler 


infiltration In réussie des laryngés supérieurs ne 

saurait donner qu'une analgésie limitée inférieurement a la 
- glotte, la sensibilité de la région sous-glottique du larynx étant 
sous la dépendance des filets sensibles du récurrent. Piquand 
conseille bien de poursuivre ces derniers en enfoncant l’ai- 
guille dans l'angle rentrant du cartilage thyroide, puis, tout 
en maintenant le contact de sa pointe avec la face interne 
du cartilage, en la dirigeant vers l'angle postéro-inférieur 
du thyroide, au niveau duquel 2 a 3. centimetres cubes de 
la solution anesthésique seraient injectés dans les récessus 
Jatéraux du larynx, vers le récurent. 

2 J’avoue éprouver quelque scepticisme quant a la constante 
pee -_réussite de cette facon de faire. Méme les tentatives d’infiltra- 
a a tion des laryngés supérieurs donneront des résultats variables 
: re suivant les conditions plus ou moins favorables inhérentes au 

sujet et suivant habileté de lopérateur. Aussi me parait-il 
sage de ne pas compter uniquement sur la méthode en ques- 
a tion assurément fort ingénieuse et séduisante, mais toujours 
- quelque peu aléatoire, et de la considérer plutét comme 
un procédé complémentaire de l'anesthésie intra-laryngée 
— directe et qui combiné avee elle peut dans certains cas nous 


rendre de trés appréciables services. 


3° Laryngofissure. 
Voici encore une intervention pour lexécution de laquelle 
lemploi de lanesthésie locale peut étre qualifié d’idéal, toujours 
a la condition d’en combinerles divers modes. 

Voici le détail des manceuvres successives sur lesquelles 
repose ma technique actuelle. 

1° Infiltration indra-dermique sur la ligne médiane depuis 
los hyoide jusqu’a 3 centimetres au-dessous du bord inférieur 
du cricoide. 

2° Infiltrationdes deux nerfs laryngés supérieurs (1). 

(1) Nous ne devons pas nous dissimuler que le repérage de l’intervalle 
inter-hyo-thyroidien indispensable pour l'infiltration des nerfs laryngés 
supérieurs offre assez souvent de grandes diflicultés, pour peu que le 
sujet soit obése. Or mon ami Tapia (de Madrid) m’écrivait, l’automne 
dernier, qu’au cours d’une pharyngotomie sous-hyoidienne combinée 
avec une laryngo-fissure, pour un cancer du vestibule du larynx et pra- 
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3° Infiltration sous-cutanée, au devant du larynx et a son 
contact, de facon a produire une infiltration que l’on s’attachera 
a diffuser dans les parties molles par des manceuvres de mas- 
sage. 

4° Le malade étant dressé sur son séant, anesthésie directe 
de la base de la langue (méthode de Fournié), de l’épigiotte 
et de la cavité laryngée, sous le contrdle du miroir, en vue de 
prévenir les réflexes génants, lors de l’ouverture du larynx. 

5° Enfin une méche de gaze est imprégnée a l’avance de 
solution forte de chlorhydrate de cocaine adrénalinée, que 
l’on introduiraet qu'on laissera pendant quelques minutes dans 
la cavité laryngée, dés que le thyroide aura été incisé, en l’ap- 
pliquant soigneusement sur le néoplasme a extraire. Pendant 
ce temps, incision laryngée ayant été étendue au cricoide et 
au premier cerceau de la trachée, les deux bords de la plaie 
de ce dernier sont maintenus écartés pour les besoins de la 
respiration et pour pouvoir veiller a ce que la gaze introduite 
dans le larynx ne tombe pas dans la trachée. 

Les lettres qui me sont parvenues de plusieurs de nos col- 
légues, en réponse au questionnaire que je leur avais adressé, 
établissent nettement que la laryngofissure sous anesthésie 
locale commence a entrer dans la pratique courante de notre 
spécialité. Je citerai en France: Moure, Sargnon et Fournié ; 
a l’étranger: Navratil, Tapias, Siebenmann, comme I’appli- 
quant systématiquement. Tous reconnaissent la parfaite anal- 


tiquée sous anesthésie locale, il avait, aprés avoir pratiqué les incisions 
d'usage, découvertles deuxnerfs en question. I] eut aussitot l’idée de les 
attoucher directement avec une solution de chlorhydrate de cocaine a 
10 p. 100 et obtint, au bout de dix minutes, une analgésie intrala- 
ryngée, sinon absolue, du moins si prononcée etaccompagnée d'une 
telle suppression du réflexe engendrant la toux, qu’il lui suffit, le larynx 
une fois ouvert, d’un léger badigeonnage cocainique de la muqueuse 
découverte, pour pouvoir trés aisément exciser les bandelettes ventri- 
culaires et l’épiglotte. 

Il m’a semblé que l'on pourrait avantageusement s’inspirer de cet 
exemple, au cours des interventions sur le larynx par voie externe 
et profiter de l’incision cutanée médiane qui ouvre de chaque cété I’es- 
pace inter-hyo-thyroidien, pour y faire pénétrer directement infiltration 
anesthésiante destinée aux nerfs laryngés, que l’on serait bien plus 
certain d’atteindre ainsi qu’a travers le tégument intact. 
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gésie réalisable dans l’espece et la possibilitéd’exécuter lopé- 
ration a blanc, tant dans sa partie extra-laryngée qu’au moment 

de lexcision du néoplasme, qui doit naturellement a cette 
circonstance de pouvoir étre exécutée avee une plus grande 
certitude de radicalisme, pour la raison bien simple que l’opé- 
rateur non géné par écoulement continuel de sang voit beau- 
coup mieux ce qu'il fait. 


tl 4 Laryngostomie. 

Sargnon, qui a été le grand iniliateur de cette opération dans 
notre pays, ma dit Pexécuter toujours systématiquement, au 
inoins chez l’'adulte, avec anesthésie locale. Telle est aussi la 
pratique du professeur Sieur du Val-de-Grace. 

Leur facon de faire est fort analogue a la technique que je 
viens de décrire pour la laryngo-fissure : anesthésie préalable en 
surface de listhme du gosier et de la cavité laryngée, par les 
voies naturelles, puis infiltration intra-dermigue et sous-der-— 
mique sur la ligne médiane, au-devant du conduit laryngo- 
trachéal. Enfin, aprés que la cavité laryngée a été ouverte, — r 
introduction a son intérieur dune meche de gaze imbibée de 
solution forte de cocaine adrénalinée, qui y est laissée pen-— 
dant plusieurs minutes. 

J’ai eu loceasion d’assister lopération en question prati- 
quée dans ces conditions par Sieur et d’apprécier la complete | 
analgésie ainsi réalisée. 


5° Laryngeclomie. 
La laryngectomie, considérée a ses débuts comme l'une des 
tentatives les plus téméraires de la chirurgie et dont, en — 
fait, les premieres statistiques furent presque décourageantes, © 
a vu peu a peu ses résultats s améliorer, grace a un perfection- 
nement progressif de sa technique, auquel contribuérent tout 
particuliérement dans notre pays: Périer, puis Lebec ; en Italie Lo 
Ceci; mais plus qu'aucun autre Gluck, en Allemagne. L’appli- | 
cation de l'anesthésie locale a ce grave traumatisme n’aura 
_ pas été Tune des moindres surprises que nous réservait— 
Yévolution chirurgicale de ces derniéres années, et si nous en 
croyons ceux de nos collegues qui ont eu le mérite de cette 
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courageuse initiative, lune des conséquences de la suppres- 
sion de la narcose serait de reculer encore les frontiéres de 
la mortalité a la suite de lopération en question. 

Et en fait je tiens a dire ici tout de suite que, dans les deux 
derniers cas d’épithéliome laryngé auxquels j'eus occasion de 
voir appliquer la laryngectomie et qui tous deux se termine- 
rent parla mort, la narcose chloroformique fut incontestable- 
ment la cause du dénouement fatal : la premiere fois, une cer- 
taine quantité du liquide anesthésiant ayant pénétré dans la 
trachée, par suite d'une mauvaise manoeuvre du chloroformi- 
sateur; la seconde fois, la plaie ayant été trés probablement 
infectée par le tube de caoutchouc servant a Ja narcose, qui 
expulsé 4 maintes reprises par les quintes de toux de lopéré 
trainait sur toutes sortesde surfaces d une stérilisation douteuse 
et était chaque fois réintroduit dans la trachée apres un net- 
toyage un peu trop sommaire. 

Dans les deux cas la mort eut lieu par broncho-pneumonie. 
On mobjectera non sans raison qu il y eut la de graves fautes 
commises, dont une méthode ne saurait étre tenue pour res- 
ponsable. Il n’en est pas moins vrai que dans le cas spécial 
dune aussi sérieuse intervention sur les voies aériennes, la 
narcose par inhalation complique singuliérement la tache de 
lopérateur, génant ses mouvements, |’astreignant a de conti- 
nuels arréts, nuisant a son calme parfait, parsuite des alertes 
dont une narcose en pareil cas est bien rarement exempte et 
enfin constituant par elle-méme, comme je viens de le mon- 
trer, une source toute spéciale dinfection de Ja plaie, dont 
lopérateur lui-méme ne peut étre toujours tenu pour res- 
ponsable. 

Il me semble, en un mot, qua tout observateur impartial, 
ayant eu loceasion d’assister a une extirpation laryngée sous 
chloroforme et de se rendre compte de la somme de géne 
pour lopérateur et de dangers pour lVopéré résultant de la 
narcose par inhalation, lidée a du naturellement venir, que 
si l'anesthésie locale POU VAIT lui étre substituée, elle DEVAIT 
rétre. Or de cette possibilité la preuve a été cliniquement 
faite d’abord en Italie par Ceci, en Espagne par Botey et 
Tapia, en France par Moure, et Bérard assisté de Sargnon. 


— 
> 
4 
1 
4 
> 
= 
~ 
4 
“ae 
4 
7 ve 
le 
oe 
— 
~ 
/ 


482 H, LUC, 


Au professeur Ceci parait bien revenir le mérite de l’ini- 
tiative premiere de cette importante innovation. Il ressort 
en effet, de l'excellente étude de son assistant Italo Fran- 
ceschi consacrée au carcinome laryngé (41), dont il a bien 
voulu m’adresser un exemplaire, que sa premiére laryngec- 
tomie sous anesthésie locale remonte au 27 février 1904. 

Il s'agissait dun homme de 54 ans, atteint d’un cancer 
laryngé intrinséque de la variété épithéliome a cellules 
plates, compliqué d infiltration ganglionnaire cervicale bila- 
térale. Préalablement il avait subi une trachéotomie dur- 
gence et une laryngotomie exploratrice pratiquée sous anes- 
thésie locale. L’extirpation du larynx fut faite aussi avec 
simple anesthésie locale, au moyen d'une solution de cocaine 
a 1/2 pour 100 avee addition de 3 p. 100 d’antipyrine. L’abla- 
tion des glanglions infectés put étre faite au cours de 
intervention. 

L’opéré vivait encore lors de la publication du_ travail 
de Franceschi et pouvait se faire entendre a une distance 
de plusieurs metres par le mécanisme dela voix pharyngée. 

Un deuxiéme malade fut opéré de la méme facon, le 
Gaout 1904. C’était un homme de 63 ans. Dans ce cas la 
tranchée fut ouverte au cours de lintervention et, suivant la 
technique spéciale de l'auteur, son ouverture fut suturée aux 
bords d'une boutonniere pratiquée dans le tégument de la 
région sus-sternale. L’opéré succomba le douziéme jour a un 
affaiblisement cardiaque progressif compliqué d’edéeme pul- 
monaire. Le 9 mars de l'année suivante, Ceci opérait dela méme 
facon un troisiéme malade. Il succomba le quinzieéme jour a 
une broncho-pneumonie. Notre collégue italien fut plus 
heureux avec sa quatrieme opérée, une femme de 57 ans, 
atteinte de carcinome ulcéré du repli aryténo-épiglottique 
droit, avec engorgement des ganglions carotidiens et sus- 
claviculaires de ce cété. Un mois apres lextirpation du la- 
rynx exécutée le 29 mai 1909, la malade subissait, toujours 
sous anesthésie locale, une seconde opération, en vue d’ex- 
traire les ganglions cervicaux qui n’avaient pu l’étre lors de 
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la premiere et aussi a l’effet de reconstituer, au moyen de 
lambeaux cutanés, la paroi pharyngée. 

Enfin dans une lettre datée du 20 septembre 1911, le pro- a 
fesseur Ceci m’a donné connaissance d'un cinquieme cas 
laryngectomie exécutée comme les précédents sous vi 
thésie locale en septembre 1910. 

Ce dernier opéré est resté guériet peut, comme la premiere — 
malade mentionnée plus haut, se faire entendre a plusieurs 
métres de distance par le mécanisme de la voix pharyngée. — 

On peut regretter que dans la relation des faits de Ceci _ 7 
publiés par Franceschi lapplication de lanesthésie locale a 
lalaryngectomie ne soit qu’indiquée, sans qu'il s’y trouve aucun 
détail, tant a Pégard de la technique que relativement a la 
facon dont lopération fut supportée. Les autres auteurs que 
jai a citer nous donnent heureusement satisfaction, a ce 
double point de vue. . 

Moure m’écrivait a la date du 8 juin: 

« Récemment j'ai fait une laryngectomie totale a aide 
de l'anesthésie cocainique. Deux premiéres injections furent 
pratiquées au niveau de l’entréedes nerfs laryngés supérieurs, 
en outre, injections profondes et superficielles sur la -— 
médiane (ligne dincision), car je pas fait dincision en 
T. Le malade n’a ressenti aucune espéce de douleur. L’opé- 

ration a marché d'une facon réguliére et normale. Je puis 
méme dire qu'elle a été particulierement simple. Le malade 


quil a été opéré) peut étre considéré comme ayant été 

- guéri par premiere intention; il n’a présenté en effet qu'une 

oe fistulisation secondaire de la région csophago-pharyn- 
gienne, que j’'avais, suivant mon habitude, suturée a la région 

» 

Bérard et Sargnon (de Lyon) avaient pratiqué au milieu 


cas ont été communiqués 4 la Société de chirurgie de Lyon. 
Danslun et lautrel’opération fut exécutée en deux temps avec 
un intervalle d'une quinzaine de jours entre la trachéotomie 
basse et l’extirpation du larynx. Chez les deux malades lan- 
 hesthésie fut réalisée, tant pour la trachéotomie que pour 
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Vextirpation du larynx, par infiltration intra-dermique et 
sous-cutanée. On fit en outre chez le second Vinfiltration 
_régionale des deux laryngés supérieurs. Sargnon attribue a 
labsence de cette mangwuvre chez le premier opéré une 
légere douleur accusée par lui lors du décollement de la paroi 
_ postérieure du larynx. Chez le second, au contraire, ladouleur 
fut nulle. Sargnon ajoute que les deux opérations furent 
faites @ blanc comme une vraie dissection d’amphitheatre et 
qu il n’y eut pas de shock cpératoire... 

Le premier malade, plus jeune, plus vigoureux, était debout, 

quelques jours plus tard, tandis que le deuxieme, vieux et af- 
-faibli, présenta, dés aprés la trachéotomie, de la bronchite 
purulente avec fievre, mais sans broncho-pneumonie. 

Dans les réflexions dont il fait suivre la note qwil a bien 
-voulu m’adresser, Sargnon émet opinion, que l’anesthésie 
locale dans la laryngectomie est particulicrement indiquée 
chez les sujets affaiblis et bronchitiques, permettant la dis- 
section lente avec hemostase parfaite, laissant a Vopéré la 
possibilité de vider ses bronches au cours de lintervention, 
lui évitant de ce fait la broncho-pneumonie et supprimant 
le shock. I] conelut de la quel’application de Panesthésie locale 
a lopération en question est de nature a en réduire considé- 
rablement le pourcentage mortel. 

Tapia qui jusqu’en juin dernier n’appliquait lanesthésie 
locale qu’a la trachéotomie faite une quinzaine de jours avant 
lextirpation dularynx, m’écrivit, & la date du 23 juin dernier, 
s'étre décidé a y recourir aussi pour le deuxiéme et principal 
temps de l intervention, le 15 du méme mois, a propos d'une 
malade diabétique, offrant une intolérance spéciale a légard 
du chloroforme. L’infiltration intra-dermique et sous-dermique 
fut combinée avec l’attouchementdes parties molles cruentées, 
au moyen d'une solution forte de cocaine, au cours de lopé- 
ration. On ne put obtenir une suppression compléte de la 
douleur (il n’y avait pas eu infiltration des nerfs laryngés su- 
périeurs); mais lopéré dit avoir moins souffert qu'il ne s’y 
attendait. Il s’agissait d’ailleurs d'un cas d’épithéliome diffus 
des plus défavorables, et lopération fut extrémement labo- 
rieuse : elle dura deux heures. ; . 
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En revanche, les suites immédiates furent excellentes, beau- 
coup plus simples que lors de cas antérieurement opérés par 
-Vauteur; ce qui lui fait exprimer lintention de renouveler sa 


_ tentative a la prochaine occasion. 


Le cas de Botey est des plus instructifs, car il s’agissait d’un 


_— épithéliome tres avancé, chez un homme de 42 ans, ayant 


débuté du cété droit, puis envahi l’épiglotte et le cdté op- 


maxillaire droit. 


posé, ausurplus compliqué d@ infiltration glanglionnaire angulo- 


 -_ L’opération fut pratiquée en mars 1911, en deux temps sé- 


parés par un intervalle de trois semaines, et chaque séance 
sous anesthésie locale. Pour les deux interventions l’anes- 
thésie par infiltration fut renforcée par des attouchements des 
parties molles au moyen de la solution forte, au cours de 
_Topération. 

La laryngectomie, a proprement parler, fut des plus labo- 
rieuses, en raison d'une forte hémorragie veineuse qui ac- 
compagna l’extraction des ganglions infectés. Elle dura prés 
de trois heures et fut suivie d’un certain degré de collapsus 
qui disparut le soir méme de lopération. Interrogé quant a 
ses impressions l’opéré assura n’avoir pas éprouvé la moindre 
—douleur, et en fait i ne bougea pas plus que si lon avait 
opéré un cadavre. Huit jours plus tard il pouvait se lever. 

L’auteur fait suivre la relation de ce fait des réflexions sui- 
vantes : « Ce cas démontre la possibilité d’effectuer sans souf- 
france l’extirpation totale du larynx, aumoyen de l’anesthésie 
locale: ce qui constitue un énorme avantage, car elle évite 
le plus grand inconvénient du chloroforme dans Jes interven- 
or tions sur le larynx: la syncope respiratoire, qui peut étre mor- 


telle sur la table d’opération. 
Mais l’'anesthésie locale ne supprimant pas la conscience, 


le malade assiste 4 l’'acte chirurgical, et la peur qu'il en 


 éprouve peut étre cause de quelque incident désagréable. 


Pour Péviter, il faut observer le silence pendant l’opération 
et les aides doivent éviter de prononcer le moindre mot qui 
soit de nature a alarmer le patient constamment aux écoutes. 
En outre il est nécessaire de lui couvrir les yeux. 
Réellement o on obtient ainsi une complete insensibilité, ou 
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& peu pres, surtout sien plus des piqtres un aide touche sou- 
vent les tissus avec la solution forte. 

La laryngectomie en deux temps évite assurément l’infection — 
broncho-pulmonaire, mais elle ne peut supprimer le collapsus, 
contre lequel nous sommesencore mal armés, malgré les injec- 
tions de sérum et autres moyens. C’est que le larynx est un_ 
organe trés différencié, sa sensibilité en faisant un centre de _ 
réflexe inhibitoire bulbaire d’effets tres graves sur la vie. 
Claude Bernard n’a-t-il pas démontré qu'un traumatisme 
nerf laryngé supérieur peut paralyser la respiration, de la _ 
méme facon que la section du bulbe ? ; 

Cette dangereuse sensibilité de la muqueuse du larynx aug- 
mente, comme je l’ai fait depuis longtemps remarquer, sous — 
l'action du chloroforme, véritable poison du bulbe. 

Voila pourquoi on doit, dans la chirurgie laryngo-trachéale 
en particulier, préférer l’anesthésie locale, en tachant de viser_ 
le nerf laryngé supérieur et d’agir tres doucement sans le _ 
moindre tiraillement lors de la séparation du larynx. » (Ar-_ 
chiv. internat de laryng., ete., n° 3, 1911.) 


6° Opérations profondes a la région cervicale. 

- Sargnon m’a donné communication de plusieurs cas de 
_ phlegmen profond du cou opérés par lui sans douleurs sous 
anesthésie locale, et aussi d'une ligature de la jugulaire qu'il 
_ pratiqua avee succés dans les mémes conditions: et il émet 
_ Fopinion tres plausible que la méme méthode seraitapplicable 

a Vangine de Ludwig, a la pharyngotomie et a lesopha- - 

gotomie externes, toutes interventions dont l’incision cutanée 
__-représentede beaucoup le temps le plus douloureux. II est 
 dailleurs toujours possible, pour ces opérations comme pour 
celles dont il a été question plus haut, de compléter l infiltration 
dermique et sous-dermique par l'attouchement des tissus, au 
cours de |'intervention, avec une solution forte de cocaine. 


7° Ablations de goitres. 
Quelques-uns de nes collégues francais et étrangers tendant 
depuis ces derniéres années a notre chirurgie 
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m'abstenir d’en faire mention dans ce travail, qu'il ne s‘agirait 
pas dans l’espéce d'une question de simple préférence a accor- 
der a l’anesthésie locale, mais bien d’une indication absolue 
d’éviter la narcose, sous peine de mort. 

Il parait bien établi que c’est au professeur Ceci (de Pise) 
que revient le mérite de la priorité a cet égard. Je lis, en effet, 
dans une note qu'il a bien voulu m’adresser, que dés l'année 
1891 il commencait a extirper les goitres sous anesthésie 
locale, et ilajoute que ¢’est ala suite d'une visite que Kocher 
lui fit a Génes, ot il exercait a cette époque, que ce dernier se 
décida 4 suivre cet exemple. 

Navratil m’a dit avoir adopté la méme pratique, utilisant 
pour infiltration des solutions de novocaine a 1/4 ou 1/2 p. 100. 

Moure a également recouru avec succés a l'anesthésie locale 
pour l’extirpation d'un goitre plongeant accompagné de symp- 
témes syncopaux des plus graves, dans un cas dont on peut 
lire la trés intéressante relation dans le N° 22 de sa Revue 
hebdomadaire de A9AA. 

Ainsi que je l’ai indiqué précédemment, Goris (1) a adopté 
comme agent anesthésique de prédilection pour cette opéra- 
tion, comme pour toutes les interventions profondes sur le cou 
en général, l’alypine, lui trouvant l'avantage de ne pas exer- 
cer sur le coeur l’'action déprimante de la cocaine. Il se sert 
a cet effet d'une solution a 1 p. 100 additionnée de quelques 
gouttes de la solution au millieme d’adrénaline, évitant de 
dépasser la dose de 3 centigrammes d’alypine. 

I] fait remarquer que le seul temps pénible de lopération 
pour le malade, en cas de goitre plongeant, est celui de l’in- 
troduction de la main dans la poitrine, et il conseille de dis- 
traire 4 ce moment son attention en lui parlant. 

Dans le but de supprimer ou d’atténuer la douleur inhérente 
a extraction du goitre, quand il est diffus, Piquand préconise, 
une fois le corps thyroide découvert, la pratique dune injec- 
tion anesthésiante profonde, au niveau de chacun des pédicu- 
les vasculo-nerveux qui abordent les cornes supérieures et 


(1) Gorts, L’alypine dans la thyroidectomie. (An. dela Soc. Belge de 
chirurgie, no 5, 1908). 
Lie 
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inférieures du corps thyroide, linjection se répandant autour 
des nerfs thyroidiens et ayant pour effet l’'anesthésie régionale 
de toutle corps thyroide et de son apovrénose. 

Les deux circonstances principales dans lesquelles nous 
aurons a réaliser l'anesthésie du conduit membraneux sont 
représentées par la furonculose de cette région et l’opération 
plastique faite sur ses parois, au cours de l’évidement pétro- 
mastoidien, en vue de lélargir artificiellement, et de pouvoir 
assurer ultérieurement par cette voie le drainage et le pan- 
sement du foyer. Je reviendrai sur ce second cas a propos de 
l'application de l'anesthésie locale a l’évidement lui-méme. 
Je ne veux m’occuper pour le moment que de l’anesthésie du 
conduit membraneux en général et du cas particulier de la 
furonculose. 

Von Eicken a proposé des 1904, lors de la réunion de la 
Société allemande tenue a Berlin le 20 et le 21 mai de cette 
année, de réaliser l'anesthésie régionale du conduit auditif par 
une double injection dirigée vers les deux trones nerveux pré- 
sidant a sa sensibilité : le rameau auriculaire du pneumo-gas- 
trique et les filets auriculaires de l'auriculo-temporal, branche 
du nerf maxillaire supérieur. 

Je ne crois pas inutile de rappeler ici le trajet et la distri- 
bution des nerfs en question. 

Le premier, aprés s'étre détaché du ganglion supérieur du 
vague, se réunit aussitot ala branche anastomotique fournie 
parle facial ace méme nerf vague, en suivant le chemininverse, 
passe par conséquent comme elle de dedans en dehors, au- 
devant de la veine jugulaire, et sengage, toujours accolée 
elle, dans un mince conduit osseux quil’amene dans l’'aquedue 
de Fallope. La il s‘anastomose avec le facial et pénétre dans 
l’épaisseur de lapophyse mastoide, pour se terminer finale- 
ment en trois filets, dont deux aboutissent au tegument de la 
paroi supérieure du conduit auditif, tandis que le troisiéme 
se rend a la membrane du tympan. é 

Le trajet rameaux auriculaires: de Vauriculo- temporal 
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est beaucoup plus simple : nés de cenerf, au moment ou il con- 
tourne le col du condyle de la machoire, ils serendent directe- = 
ment a la peau du conduit auditif et ala partie antérieure du 
pavillon. 

Je vais reproduire la traduction aussi littérale que possible 
de la communication précitée de von Eicken : 

Il s'agit d’atteindre le rameau auriculaire du vague et les 
rameaux que fournit au conduit auditif le nerf auriculo-tem- 
poral. Tous deux abordent ce conduit a union de sa portion 
cartilagineuse et de sa partie osseuse, et tous deux sont acces- _ . 
sibles a injection en choisissant, pour l’introduction de Vai- 
guille, un point situé sur le repli postérieur (Umschlagsfalte) == 
dupavillon, aenvironla hauteur du plancher du conduit osseux 
Pour le rameau auriculaire du vague, l’aiguille doit étre enfon-— 
cée en haut et en arriére, contre la fissure tympano-mastoi- 
dienne ; pourles filets auriculairesdel’auriculo-temporal, tandis 
que le malade tient la bouche ouverte, laiguilleattiréequelque 
peu en arriére (zuriickgezogen) doit pénétreren dedans et un 
peu en avant, le long de la paroi antérieure du conduit (der — a 
vorderen Gehérgangswand entsprechend) jusqu’a une profon- 
deur d’environ 1 centimétre et demi chez l’adulte, moindre et 
proportionnée a chezlenfant. 

Tout en rendant justice a l'ingéniosité de cette méthode 
fondée sur des données anatomiques aussi précises, j'avoue n’en — 
passaisirles avantages, comparativementalinfiltrationdirecte, 
si facile & exécuter sur le conduit auditif, méme alors qu'il est: 
le siége d'un ou plusieurs furoncles. Je n’ai, pour ma a. 
jamais éprouvé la moindre difficulté a la réaliser, sans sout- 
frances pour les malades, en prenant les tres simples — 
tions suivantes : je commence par badigeonner doucement 
pendant quelques instants, avec un tampon d’ouate imbibé 


de Bonain, le point, ou les points, ot j’ail’ intention de 
-piquer la peau, et d’autre part j’ai soin d’appliquer la pointe 
delaiguille, non au point acuminé du furoncle si sensible 

_ la moindre pression, mais a la limite de l’infiltration furoneu- 

_ leuse. En poussant lentement quelques gouttes de la solution — 

anesthésiante, on voit une zone pale se substituer progressive-. 

ment a la rougeur du furoncle et, deux minutes plus tard, on 


_ ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVIII, N° 5, 1942, 


: 


peut inciser celui-ci profondément et crucialement, sans que 
le malade manifeste la moindre souffrance. 


direct. Ayant moi-méme recours 
et exclusivement a cette méthode depuis plusieurs années, 
—— chez les enfants et toujours avec le résultat le plus 
 Satisfaisant, tant au point de vue de l’'absence absolue de 
- douleur que quant a la suppression de l’écoulement de sang si 
génant pour lopérateur, en dehors de l'emploi de l’adréna- 
tine, je crois rendre service & ceux de mes collégues qui 
seraient demeurés fidéles 4 l'emploi de la narcose pour linter- 
vention en question, en exposant sommairement ici la tech- 
nigue que j'ai adoptée. 
_ Ayant pour principe de ne proposer l’ossiculectomie que sur 
Tes oreilles suppurantes, en vue de tarir | écoulement dans cer- - 
tains cas bien déterminés, je me trouve avoir toujours a4 ma 
disposition une perforation tympanique, par laquelle je puis 
agir directement sur une certaine étendue de la surface interne 
de la caisse. Je commence done par introduire a travers la 
perforation un petit tampon d’ouate effilée, imprégné du mé- 
lange de Bonain. Si j’ai affaire a une perforation de la mem- 
brane de Schrapnell, c'est dans l'attique que je pousse le 
tampon anesthésiant. 

L’infiltration ést pratiquée aide d'une petite seringue munie 
dune canule-aiguille faisant avec elle un angle obtus, afin de 
ne pas géner la vue. Apres un badigeonnage de la région cor- 
respondante du tégument avec le Bonain ayant pour but de 
rendre la piqdre moins douloureuse, l’aiguille est appliquée, 
hon tout contre le tympan (a ce niveau la peau tres mince et 
_adhérente se romprait 4 toute tentative d’injection); mais a 
environun centimetre de lui, 4 union des portions osseuse et 
_ membraneuse, reconnaissable a un léger pli circulaire de la 
- peau eta la différence de couleur de celle-ci d'une portion a 
- Vautre, et au niveau de la rencontre de la paroi supérieure avec 
la postérieure. Apres avoir planté la pointe de laiguille obli- 
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quement a ce niveau, on pousse lentement l’injection, pour — 
laquelle un demi-centimétre cube suffit amplement, et l'on voit : 
se dessiner graduellement une petite saillie pale qui de proche J 7 
en proche gagne la partie supérieure de lamembranetympa- fre 
nique. Cette constatation indique sirement que la maneuvre | 
a parfaitement réussi. Souvent on voit l’exces de la solution < 
injectée s’échapper par la perforation. 
Le mécanisme de l’infiltration en pareil cas est facile’ com- 
prendre : le liquide injecté au contact de la paroi osseuse du | 
conduit osseux s‘insinue, en soulevant le tégument-périoste, 
jusqu’au segment de Rivinus, au niveau duquel il pénétre en — 
grande partie dans l’'attique, tandis que le surplus s’écoule dans 
Pétage inférieur de la caisse. Au bout de dix minutes on seen 


3° Antrotomie simple. Ty 
En 1894 le professeur Reclus me fit /honneur de me prier 


dopérer son valet de chambre atteint de mastoidite aigué. On 
ne sera pas surpris que le grand maitre de l’anesthésie locale 
m’ait invité a renoncer dans cette circonstance a la narcose : 
lui-méme devait m’assister et se charger de l’infiltration anal- ¢ 
gésiante. L’intervention marcha a souhait, sans que lopéré 
manifestat la moindre souffrance, et je me fais un plaisirde 
reconnaitre que ce fut la le point de départ de mon orientation = 
vers l’application de l’anesthésie locale 4 notre chirurgie spé- 
ciale, toutes les fois qu'elle me paraitrait exécutable. i 
Depuis lors j'ai eu a plusieurs reprises l'occasion d’exécuter 
l'antrotomie dans les mémes conditions avec une facilité et 
des résultats trés variables, (au point de vue de l'analgésieobte- 4 
nue), suivant la topographie des lésions si variables, comme 
on le sait, d'un sujet & l'autre. Ma conclusion est que, si l’ap-— 
plication de l’anesthésie locale 4 louverture des cavités mas- 
toidiennes atteintes de suppuration aigué est, comme les inter-_ 


_ ventions précédentes, presque toujours possible, elle doit étre 


considérée comme une méthode d’exception, réservable a_ 
certains cas spéciaux, et cela pour la principale raison qu ‘il 


guere d’affection, dans domaine special, qui nous 
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_réserve plus de surprises opératoires, en sorte que bien souvent 
lechamp d’anesthésie prévu et préparé devra étre secondaire- 
ment élargi au cours de lintervention. 
ha Tres simple, tant que la suppuration est demeurée intra- 
a. osseuse, et encore a la condition qu'elle ne soit pas compliquée 
_ d’ostéite diffuse, la technique de l'anesthésie devient plus labo- 
~ rvieuse et plus difficile a réaliser, en cas d’extériorisation vers 
_ les parties molles, et elle présente son maximum de difficul- 
_ tés alors que se sont produites des fusées purulentes a dis- 
\tance sous les muscles de la nuque ou dans la profondeur du 
Cou, 
: Dans tous les cas on commencera par pratiquer linfiltra- 
tion intradermique, le long de la ligne dincision rétro-auri- 
= projetée. La conduite a tenir ensuite varie suivant 
* que la suppuration intra-osseuse diagnostiquée se complique 
ou non de collection sous-périostée. En dehors de toute exté- 
 riorisation, les injections intra-dermiques seront suivies d’in- 
_ jections faites au contact de l’os, de facon a produire une 
pos profonde infiltration correspondant a la surface de 
_ résection osseuse prévue, et nous nous attacherons, pour la 
raison indiquée plus haut, & dépasser nos prévisions, plutot 
_ que de nous exposer a rester en deca du nécessaire. On 
nomettra pas notamment d’injecter une certaine quantité de 
— la solution faible au-dessous de la pointe apophysaire, en vue 
de sa résection possible. 

En cas d’extériorisation, les injections profondes seraient 
faites, bien entendu, non au niveau de la collection sous-cu- 
tanée, mais tout le long desa limite, en prévision des vives dou- 
Be a inhérentes a la rugination. On se réserverait, en outre, & 
Linstar de la technique indiquée, tant pour louverture de 

l’antre maxillaire que pour celle du larynx, de bourrer la cavité 
de l'abcés sous-cutané avec une méche imprégnée de mélange 
de Bonain, destinée a y étre laissée quelques minutes, dans le 
but de réaliser secondairement, de la sorte, l'anesthésie osseuse. 
Il va sans dire enfin que, si au cours de l’intervention on 
- jugeait a propos de dépasser opératoirement les limites que 
l’on s’était primitivement tracées, on aurait a préparer les 
_ incisions cutanées seine mentaires par de nouvelles infiltra- 
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tions intra-dermiques, que l'on ferait suivre d injections 
poussées au contact de la ou l'on estimerait devoir éten- 
dre la résection osseuse. Le 
Je dois faire remarquer que ces fusées purulentes, soit sous 
les téguments, soit profondément sous Jes muscles, si défavo- 
rables au succés de l’anesthésie locale dans l’espéce, ont 
précisément une facheuse tendance a se produire et a s étendre 
rapidement au loin chez les malades auxquels nous avons 
plus particuliérement le devoir d’épargner le danger de la 
narcose : je veux parler des diabétiques. Et trop souvent il 
s'agit alors de sujets adipeux, chez lesquels la surchage grais- 
seuse et l’infiltration inflammatoire semblent s’étre conjurées 
pour donner aux bords dela plaie une épaisseur invraisembla- 
ble, rendant leur rugination, ainsi que la résection osseuse, 
-extrémement laborieuses. 
En dépit de ces difficultés que je me fais un devoir de 


exécutées au niveau de linfiltration intra-dermique préalable. 

J'ai pu moi-méme notamment, il y a deux ans, évacuer 
= ainsi chez un vieux diabétique, d’abord le pus accumulé dans 
$a mastoide, puis une vaste collection occupant les espaces 
inter-musculaires de la nuque, jusqu’au contact de loccipital. 


ay. que extrémement adipeux et aux tissus péri-auriculaires tres 
 infiltrés, je réussis a évacuer la totalité du pus intra-osseux 
qui s’étendait d'une facon tout a fait anormale dans une sorte 
de tunnel résultant de la fonte des cellules supra-méatiques, 
_ et Popéré put suivant son désir retourner chez Jui, une heure 
apres lintervention. 
réponses que j'ai recues aux questions formulées dans 
‘ma cireulaire m’ont montré que ma facon de faire est aussi 
celle d'un bon nombre de mes collegues francais et étrangers. 
Moure me dit appliquer systématiquement!'anesthésie locale 
4 l’antrotomie chez les sujets 4gés ou tarés, notamment 
chez les diabétiques et les albuminuriques. 
___ Sieur aurait fait ses premiers essais d’application de l’anes- 
thésie locale notre chirurgie spéciale, a Voccasion de 
7 


4 
of 
reconnaitre, onréussira néanmoins toujours a se tirer d’affaire ee 
a force d'incisions libératrices suffisamment longues et bien “a 
» 


mastoidites aigués, et le résultat en aurait été assez satis- 
faisant pour que depuis dix ans il ait généralement renoncé 
ala narcose pour l’intervention en question. 
Leutert aurait tres fréquemment pratiqué l’'antrotomie avec 
anesthésie locale et s’en abstiendrait seulement chez les 
enfants au-dessous de 4 ans. L’analgésie obtenue par lui 
 aurait toujours été tres suffisante, sauf dans les cas de névral- 
_ gie mastoidienne sans suppuration. 
_ Enfin Sargnon m’écrit, a la date du 5 octobre dernier, qu’il 
vient dopérer sous anesthésie locale un nourrisson de 3 mois, 
d'une tuberculeuse et présentant lui-méme une 
— otite purulente compliquée de paralysie faciale et de mas- 
 toidite, avee un état général des plus précaires. Ce fut 
eette derniére considération qui décida notre collégue Lyonnais 
appliquer ici l'anesthésie locale. Il injecta un centimetre 
cube de la solution forte de Schleich ainsi formulée : 


Chlorhydrate de cocaine . . . . 08,20 
Chlorhydrate demorphine. . . . 0#t,025 tons 

Chlorhydrate de sodium . . . . 0#*,20 

Eau distillée . . . . . . Q. S. pour faire 100 gr. 


Eau phéniquée 5 p. 100 . . 243 gouttes. 


L’opération se passa trés simplement et sans que l'enfant 
se plaignit davantage qu’auparavant. 
: En m’annoncant, quelques jours plus tard, que le petit 
— opéré allait aussi bien que possible, Sargnon exprime dans 
sa seconde lettre lopinion que l'enfant, étant donné son 
état de profonde atr epsie, aurait la nar- 


4° Evidement pétro-mastiodien. 

J'ai eu loccasion d’assister mon collegue Guisez, il y a 

deux ans, a notre clinique, a l'occasion d’un évidement, sur 
un sujet diabétique, pour lequel il nous parut indiqué de 

recourir l’anesthésie locale, dont Guisez voulut bien me 

confier l’application. 

Apres qu'un tampon d’ouate imbibé de Bonain eut été poussé 
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dans la caisse par la perforation tympanique, j’exécutail'infil- = 
tration rétro-auriculaire, intra et sous-dermique, comme pour _ : 
l’antrotomie simple; mais en outre, le pavillon étant tiré en ‘ 
dehors, je poussai une injection profondément, entre celui-ci re 
et le bord antérieur de l'apophyse, vers la paroi postérieure | 
du conduit osseux, en vue de rendre indolore le temps du 
décollement de son revétement cutano-périosté, enfin je pra- 
tiquai l’infiltration dermique de la paroi postéro-supérieure du | 
conduit membraneux et de la conque, pour la plastique de 
Siebenmann. 

L’opération put ainsi étre parfaitement supportée par le 
malade et se fit presque a blanc. 
Mon collégue et ami Jacques Fournié me disait a la fin d’oc- 
tobre dernier avoir pratiqué lui-méme deux évidements avec 
simple anesthésie locale sur des sujets agés et désireux d’évi- | 
ter la nareose. Grace a l'emploi du mélange de Bonain en ~ a 
badigeonnage dans la caisse il eut raison comme nous de la po ; 
vive sensibilité de cette région. 
Il est probable que si notre collegue allemand Leutert, qui 4 - 
m’a dit voir aussi plusieurs fois recouru a l’anesthésie locale 
pour la méme opération, avait employé le méme moyen, il 
aurait évité a ses opérés les douleurs notées par lui, tant au — 
moment du curetage de la caisse que lors du rognement de 
’éperon osseux inter-tympano-antral. 
Il est incontestable que l'anesthésie locale, pour étre com- 
plétement réalisée, réclame pour lopération dont il s’agit des be! 
mmanceuvres un peu plus complexes et minutieuses qu’ail- 
leurs. Comme, d’autre part, nous avons surtout a l’exécuter ig 
sur des enfants, l'anesthésie locale restera toujours a son + 
égard une méthode d’exception; mais il n’était pas indifférent 
d’établir qu'elle est parfaitement réalisable et que ce sera un 
devoir de la proposer aux malades pour lesquels la narcose a 
présenterait un danger spécial. 


Opérations intra-craniennes. 
Bien souvent nous nous passons de toute anesthésie quand 
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nous avons A pratiquer une intervention intra-cranienne, 
notamment a la recherche d'un abces du cerveau, chez un 
malade plongé dans une somnolence voisine du coma. Mais il 
n’en est pas toujours ainsi, et je ne saurais trop rappeler les 
dangers tout spéciaux inhérents 4 l'emploi du chloroforme 
chez les sujets présentant une augmentation de la tension 
intra-cranienne, du fait de l’existence d’une collection encé- 
phalique ou intra-ou extra-durale, surtout quand la lésion 
occupe |'étage postérieur du crane, c’est-a-dire le voisinage 
du bulbe, auquel cas l’opéré se trouve placé en état dimmi- 
nence syncopale, ou exposé a l'un de ces arréts respiratoires 
qui plus d'une fois amenérent la mort sur la table d’opé- 
ration. 

Rien ne me semble donc plus indiqué, quand on a a pra- 
tiquer de semblables interventions sur des sujets ayant con- 
servé un certain degré de connaissance et de sensibilité, que 
de leur épargner du méme coup toute douleur et le danger de 
la narcose, en se contentant de pratiquer infiltration anes- 
thésiante, dermique et sous-dermique des régions surlesquelles 
doit porter la résection osseuse, la partie intra-cranienne, a 
proprement parler, de lopération étant exempte de toute 
douleur. 


E. ET CONCLUSIONS. 

Je serais heureux si j'avais réussi, grace 4 l'ensemble des 
faits et des considérations qui précédent, a faire accepter de 
mes lecteurs cette conclusion fondamentale, que dans notre 
chirurgie spéciale, comme ailleurs, l’anesthésie locale DOIT 
étre préférée a la narcose, toutes les fois qu'elle est matériel- 
lement possible et que le malade ne s’y oppose pas. Si ce 
dernier obstacle était le seul, nous aurions le DEVOIR d’em- 
ployer, a défaut d’éloquence, toute l’influence dont nous jouis- 
sons sur lui, pour triompher de sa répugnance. Et cela parce 
que, quels que soient l’'age etl état de santé apparent du sujet, 
la narcose implique toujours un certain aléa, qu'il nous est 
impossible de mesurer a l’avance. 

J’en appelle ici 4 tous ceux d’entre nous comptant derriére 
eux quelques années de pratique opératoire et ayant un vil 
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sentiment de leur responsabilité professionnelle (et je veux 
-eroire que nous sommes tous dans ce dernier cas) : quel est 
done celui d’entre nous qui, a la veille de pratiquer une de 
ces interventions nullement graves en elles-mémes, mais pour 
_ Jesquelles la narcose fut jusqu’a ces derniers tempstenue pour 
indispensable, en face du malade ou des siens lui deman- 
dant si l'opération ne comporte aucun danger, n’a pas res- 
~ senti un embarras angoissant a formuler sa réponse ? 

oe Avec l’anesthésie locale nous avons le droit d’étre rassu- 
rants d'une facon catégorique dans la majorité des cas, et 
notre esprit débarrassé du cauchemar des accidents inhérents 
a la narcose en éprouvera un calme qui ne peut étre que favo- 
rable ala bonne exécution de l’acte opératoire. 

Le malade plus ou moins impressionnable présente-t-il, du 


pour lui-méme et qui peut étre génant pour lopérateur, je 
 rappelle qu'il suffit, dans la grande majorité des cas, d'une 
d'un centimétre cube de morphine faite une heure 
- auparavant, pour faire de cet étre nerveux, qui ne tenait pas 
en place, un sujet calme, demi-somnolent, débarrassé de 
craintes, surtout si, dés le début de l'intervention, l'opéra- 
- teur gagne sa confiance en justifiant sa promesse de ne lui 
faire aucun mal, mais ayant conservé une conscience et une 
force suffisantes pour pouvoir exécuteraucours, de l’opération, 
certains actes utiles. 
rappelle les avantages inappréciables que nous retirons, 
pour nos opérations spéciales, de l'adjonction de l'adrénaline 
a l'agent anesthésique, notamment pour la résection sous- 
muqueuse du cartilage de la cloison nasale, pour la radicale 
-maxillaire, pour les opérations sur la face si vasculaire, pour 
_ Fossiculectomie, enfin et surtout pour la trachéotomie et la 
 laryngo-fissure, toutes opérations pour lesquelles l’écoule- 
- ment de sang constituait autrefois pour nous une si 
grande géne, sans compter l’inutile affaiblissement infligé a 
Vopéré. 
Mais je ferai de nouveau remarquer que dans le cas spécial 
des opérations sur les voies respiratoires, le bénéfice de cette 
Me ischémie est double, puisqu’elle a pour conséquence lasuppres- 
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a. sion de la pénétration du sang dans ces voies et des complica- 
_ tions broncho-pulmonaires qui en étaient trop souvent la con- 
séquence ; et, en supposant que l’ischémie ne fut pas absolue, 
et quun peu de sang s’écoulat dans la trachée, au lieud’un 
sujet inerte, passif a légard de tout ce qui se passe autour 
de lui, nous avons un étre conscient, capable de modifier 
: a sa position, de se soulever, pour moucher, cracher, etc., etc. 
en un mot de nous venir en aide, dans une certaine mesure, 
fiit-ce que pour la bonne exécution du pansement post- 
_ opératoire toujours mal commode a appliquer sur les malades 
endormis. 
Et Vacte opératoire terminé, quel tableau différent nous 
_ Offre notre opéré, suivant le mode d’anesthésie employé ! 
_ Apres la chloroformisation nous avons un étre littéralement 
anéanti pour plusieurs heures et dont le premier acte, en 
_ s’éveillant, sera de vomir tout autour de lui ; pendant plusieurs 
- jours il lui faudra observer la diete et limmobilité, renoncer 
- complétement a toute occupation et réclamer des soins as- 
sidus... 
Sagit-ilau contraired’un malade opéré a l’anesthésie locale, 
nous le verrons souvent quitter la table opératoire pour aller 
_ prendre place a celle ot l’attend un repas réconfortant et, 
— des le lendemain, il pourra recommencer a s’occuper de ses 
affaires. En fait, pour luila période dhospitalisation se trouve 
singuliérement abrégée comparativement au malade opéré 
sous narcose ; souvent méme elle est nulle, et plus d’une fois 
il mest arrivé de rendre la liberté le jour méme a des opérés 
ayant un besoin urgent de vaquer a leurs affaires, alors que 
VLanesthésie générale les edt impérieusement condamnés a 
un alitement de plusieurs jours. 
résumé : 
Pour Vopérateur : simplification opératoire et diminution 
 considérable de la responsabilité et des causes d’inquié- 
tude ; 
. Pour l’opéré : diminution du danger opératoire et des ma- 
laises consécutifs et restriction de hospitalisation et de la 
perte de temps. 
- Telest le bilan de l’anesthésie locale considérée au point 
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de vue spécial de la chirurgie oto-rhino-laryngologique (1). 


(1) Ce rapport était déja terminé, quand j’ai eu connaissance du tra- 
vail présenté par mon savant collégue Broekaert au dernier Congrés de 
la Société belge d’oto-rhino-laryngologie, sous le titre : Technique de 
Vanesthésie régionale en rhino-laryngologie, et reproduit dans le 
n 11,1911, dela Presse oto-laryngologique belge. Jen’aidonc pu l'utiliser 
pour mon propre travail, mais je me fais un devoir de le signaler a 
mes collegues frangais, & un point de yue comparatif et complémentaire. 
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LES ADAMANTINOMES (1). 
ParPOLCORYLLOS. 
Interne des hdpitaux de Paris. 


Dans le chapitre précédent, nous nous sommes efforcé 
de démontrer que toutes les tumeurs des machoires d'origine 
. dentaire (solides ou kystiques, simples ou dentifiées, uni- ou 
multi-loculaires), proviennentd’une prolifération plus ou moins 
active des débris épithéliaux paradentaires. Ces cellules peu- 
vent produire des cellules indifférentes (atypiques) comme elles, 
ouau contraire, des cellules malpighiennes (métatypiques) ou 
adamantines (typiques). L’anatomie pathologiqueconfirme, elle 
aussi, cette facon de voir. Elle montre trés nettement que 
les types cellulaires qui constituent ces tumeurs, sont identi- 
ques Aceux qui forment, a létat normal, le tractus gingivo- 
adamantin (lame épithéliale, cordon et organes adamantins) 
ou les débris paradentaires qui en résultent. Ces différentes 
formes cellulaires se trouvent, d’ailleurs, dans la grande majo- 
rité des cas, réunies dans une seule et méme tumeur. 
En étudiant, dans le chapitre précédent, Vhistogenése de 
ces tumeurs, nous avons insisté suffisamment sur les grandes 
analogies qu’elles présentent entre elles au point de vue de 
leurstructure. Pour cette raison, au lieude donner ici un apercu 
général de Vhistogenése pathologique de ces tumeurs, ce qui 
nous exposerait a des redites inutiles, il nous a paru préférable 
d’étudier en détail un cas personnel. 
Il s'agit d'une tumeur des machoires d’origine dentaire, d'un 
adamantinome, que nous classerons, d’apres ce que nous 
avons déja dit, dans les adamantinomes kystiques simples. 
Tous les types cellulaires déja étudiés concourent ala formation 
de son parenchyme, depuis la cellule indifférente du débris 
-_ paradentaire en état de repos, jusqu’a la cellule adamantine, 


(4) V. Livraisons 3 et 4. Oo 
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étoilée et cylindrique, la mieux caractérisée, y compris les types 
intermédiaires, malpighien et cubique. Le fait n’est point rare 


et nous verrons, en étudiant a la fin de ce chapitre, les ada- 22m 
mantinomes mixtes, qu'il est au contraire beaucoup plus fré-_ 
quent qu'on ne le pense. Toutefois, notre cas réalise un type tres | ia 


complet d’adamantinome et son examen histologique appro- 

fondi, peut étre considéré comme pouvant résumer, aquelques ! 

détails pres, l'étude de la structure du parenchyme de tous sles 


adamantinomes. 
Adamantinome kystique simple du mawillaire inférieur (cas per- 
sonnel) (4). 4 
Observation. — M™ C..., 38 ans, entre le 5 aout 1910 dans le 9 
service de M. Sebileau a Lariboisiére, salle Winslow, pour une 
tumeur occupant toute la moité gauche du maxillaire inférieur, 
Nous ne trouvons rien du cdté de ses antécédents héréditaires a 
et personnels, La dentition de lait n’a présenté rien d’anormal. 
L’éruption des dents permanentes s’est faite également normale-— 
ment. La dent de sagesse a paru vers l’dge de 24 ans, sans donner “| 
lieu & aucun trouble. an 
La malade était bien portante jusqu’il y a trois ans. En ce on 
moment, elle a eu un abcés dentaire conséculif & la carie de la i 
premiére grosse molaire. Depuis ce temps, elle a continuellement : . 
souffe rt et a eté obligée de subir une nie a l’Ecole dentaire i ea 


ona de dents voisines ‘et au grattage 
du rebord alvéolaire. ; 

La malade s'est trouvée soulagée par cette opération. Mais l'année _ 
suivante, elle s'est apercue que la partie correspondante du maxil- 
laire inférieur augmentait peu a peu de volume. Cette tuméfaction, 
qui se développait au début avec une trés grande lenteur, a pris _ 
dans les trois mois qui ont précédé son. opération une allure 
beaucoup plus rapide et a déterminé la malade a se présenter a 
la consultation du service de M. Sebileau, 4 Lariboisiére. 


Examen de la malade. — Aspect général, bon. La malade jouit | 
dune bonne santé et ne se plaint que de sa tumeur. : 


_ A Vinspection, nous constatons une tuméfaction au niveau de 

: ‘Tangle gauche du maxillaire inférieur du volume d'un ceuf de 

poule. La fermeture de la bouche est incomplete et il y a un léger 


(1) P. Corvios. — Bull de la Soc. Anat. Juillet 1911. 
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écoulement de salive. La peau qui recouvre la tumeur ne présente 


~ vien d’anormal. L’ouverture de la bouche se fait bien, la fermeture 
compléte est plus difficile. 

la palpation, nous constatons qu’il s’agit d’une tumeur faisant 
corps avec le maxillaire. La peau est mobile; et il n’y a pas d’en- 
_ -gorgement ganglionnaire. La tumeur est dure, osseuse, trés résis- 
tante ; la pression ne provoque aucune douleur. En l’examinant 
_ par la bouche, nous constatons la disparition compléle du sillon 

et la présence d'une tumeur du volume d'un ceuf 
faisant saillie dans la cavité buecale et rendant les mouvements 
‘de la langue difficiles. La palpation de cette partie intra-buccale 
- nous donne des renseignements différents de ceux obtenus a la 
face externe; en effet, & ce niveau, la tumeur est dépressible, céde 
sous le doigt, elle est vaguement fluctuante et laisse entendre un 
bruit semblable a celui du parchemin qu’on froisse. 
La dent de sagesse et les grosses molaires manquent. La mu- 
% queuse qui tapisse le bord alvéolaire est trés épaissie et présente une 
_ ulcération des dimensions d’une piéce d'un franc, ses bords sont 
_ légérement indurés, le fond est sanieux et saigne facilement. Le 
stylet ne découvre pas de trajet fistuleux ; il rencontre partout un 
tissu ferme et élastique et nulle part de l’os. 
La malade, en dehors de cette géne a la mastication et a la 
 dégiutition, n’a jamais présenté d’autres troubles ; depuis l’opéra- 

_ tion qu’elle a subie il y a 418 mois, elle n’a jamais éprouvé de 

douleurs. 

Nous n’avons pas a discuter ici le diagnostic. Disons seulement 

- que cet ensemble symptomatique nous a fait penser a la possibi- 
dité dune tumeur d’origine adamantine qui fut confirmée par 
- VYexamen histologique d’un petit morceau prélevé sur la partie : 

_M. Lombard, qui remplacait 4 ce moment le Dt Sebileau, a conseillé 
la malade l’opération, qui fut acceptée. 
= Opération, 24 aovit 1910. — Trachéotomie inter-cricothyroi- 
_ dienne ; anesthésie au chloroforme par la canule trachéale. 

Incision cutanée de 10 centimétres suivant toute la longueur du 

_ bord postérieur de la branche montante et du bord inférieur de la 

— moitié gauche du maxillaire. Rugination soignée du périoste en 

_ dehors et en dedans. A la partie supérieure de la face externe, la 

_ rugine pénétre dans la tumeur et il s’écoule une quantité abon- 

dante de liquide visqueux, filant, de couleur chocolat. Partout 
ailleurs, le décollement du périoste se fait facilement. 

Résection du maxillaire inférieur a l'aide de la scie 4 chaine : 
en haut, le trail passe & 5 centimétres au-dessous du condyle, en 
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bas, 4 2 centimétres en dehors de la symphyse mentonniére _ 


(fig. 17). 
Ligature; léger tamponnement ; réfection du plancher. Drai- 
nage. a 
Sonde nasale pour l’alimentation. 
Suites opératoires. — Elles furent trés simples; le drain a été ye 


retiré le troisiéme jour ; la sonde nasale le quatrieme et lamalade 
a quitté l'hdpital le quinziéme jour. 
[ne lui a pas été appliqué d’appareil de prothése. 

- M. Lombard a revu la malade, il y a un mois environ. Elle est 


Fig. 17. — Les traits en pointillé montrent les points oti le maxillaire 
fut reséqué. 


pas d’asymétrie faciale, les mouvements de mastication et de 
déglutition se font normalement. Du tissu fibreux assez résistant 
remplace la partie absente du maxillaire. 


en excellente santé, et, chose trés importante, il n’y a presque — ‘= 


Etude de la piéce. 

on 1° Examen macroscopique. 

: I] s'agit dune tumeur kystique, de forme ovalaire, a grand 
axe paralléle a celui du maxillaire et a grosse extrémité di- ; 
rigée en arriere. La cavité, unique, du moins macroscopique- 
ment, est assez spacieuse, pour contenir un ceuf de poule; 
elle parait étre constituée par l’écartement des deux tables 
du maxillaire inférieur qui se présenteainsi comme « soufflé ». i Se 
Le volume extérieur de la tumeur est a peu pres celui d'une i 
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-grosse mandarine; elle s’étend de 5 centimetres au-dessous du 
~ condyle jusqu’a 2 centimetres de la ligne médiane et occupe 
par conséquent la presque totalité de la moitié gauche du ma- 
xillaire. Elle mesure 10 cent. 5 suivantson grand axe et 6 cen- 
_ timétres au niveau de sa grosse extrémité postérieure dans 
sens frontal. 
La cavité était remplie d'un liquide épais, visqueux, couleur 
chocolat ; il a été completement vidé au cours de lopération 
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Big, 48. — Face externe, superficielle. 


M, Section de l’os maxillaire, saisi en cet endroit; C, orifice communiquant avec la 
cavité de la tumeur ; m, fibres musculaires (masseter). 


et nous n’avons pas pu le soumettre a un examen histologique 
et chimique. 

Pour plus de précision dans notre description, nous consi- 
dérerons a cette tumeur deux faces externe et interne, deux 
bords, supérieur ou alvéolaire et inférieur; enfin une cavité et 
ses parois. 

a) Face externe (fig. 18). A la partie tout a fait postérieure 
de cette face, nous trouvons un petit segment du maxillaire 
réséqué (7), dont on distingue tres nettement la face externe 
et les bords supérieur et inférieur. La face interne se confond 
avec la face correspondante de la tumeur qui empiete sur 
elle. 

En allant d’arriere en avant, nous constatons gue la face 
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-__ externe se continue sans ligne de démarcation aucune avec la 
table externe du maxillaire. Cette face est épaisse de 2 centi- 
- métres environ, comme on le voit sur la figure 19, qui repré- 
sente une coupe de la tumeur perpendiculaire 4 son grand axe. 
Cette face est résistante, osseuse, ne se laisse pas traverser par 
le bistouri ni enfoncer par le doigt. Elle est lisse, présentant 
en bas quelques petits lambeaux périostiques qui y adhérent 
et & ce niveau quelques rares fibres musculaires appartenant 
au masséter; en haut, elle est recoiverte par la muqueuse 
 gingivale. Vers le milieu de cette face et prés du bord alvéo- 
laire, la muqueuse est tres épais- 
sie et présente une ulcération 
que nousdécrironsavec ce bord, 

Tout a fait en avant, la face 
externe samincit, et présente 
vers son extrémité antéro-supé- 
rieure un orifice irrégulier de la 
dimension d’une piece de deux 
frances; il s’est produit artifi- 
ciellement pendant l'opération 
et donne accés dans la cavité Fig: 19. — Schéma d’nne coupe 

de la tumeur perpendiculaire 
de latumeur. ad son axe. 

b) Face interne. — Cette C, cavité. 
face secontinue avec la table in- : 
terne du maxillaire comme la face externe se continue avec la 

table homonyme. La muqueuse buccale qui la tapisse est 
 saine et ne présente aucune trace d’ulcération. 

Contrairement a la face externe, linterne est tres mince; 
elle est formée par une lame épaisse d'un demi-millimetre a 
peine (fig. 19); le bistouri la traverse trés facilement et le 
doigt s’y enfonce en produisant une crépitation papyracée. 

c) Bord inférieur (fig. 20). — Ce bord se continue avec 
le bord postérieur de la branche montante du maxillaire ; il le 
dépasse au niveau de l'angle de2 centimetres environ; quand 
on regarde la tumeur par sa face inférieure on voit tres 
nettement, par la direction de ce qui reste du bord inférieur 
(M’), quelle saille surtout en bas et en dedans, vers la cavité 
buccale. Parfaitement lisse, ce bord est légérement sinueux ; 
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e 4a était recouvert par de la peau saine et n’offre rien de parti- 


_ culier en dehors de quelques fibres appartenant aux muscles 
se (m) et ptérygoidien interne (m’). 

_ d) Bord supérieur, alvéolaire. —Ce bordconstitue la partie 
da plus intéressante de la tumeur ; nous constatons a ce niveau: 

Labsence compléte des dents (prémolaire, molaires, et dent 
sagesse), disparition compléte des cavités alvéolaires, 
la présence dune ulcération. Celle-ci, de ladimension d'une 


Fig. 20. — Face inférieure de la tumeur. 


; bord inférieur du maxillaire encore visible ; m’ m’ fibres 


pie ce d'un franc, est située 4 union du tiers antérieur et des 
_ deux tiers postérieurs de ce bord et empiéte légérement sur 
la face externe. La muqueuse qui tapisse ce bord est tres 
 épaissie et plus particulierement au niveau de lulcération. 
_ Nous en avons décrit les caractéres dans lobservation de la 
 malade. 
— --e) Cavité. — Elle est assez spacieuse, avons-nous dit, pour 
-contenir facilement un cuf; elle est unique et les parois qui 
la limitent sont lisses dans leur ensemble : pourtant, si on les 
- examine attentivement, on y distingue des bandes étroites 
_ peu saillantes qui s’anastomosent entre elles et donnent 
ainsi aux parois un aspect vaguement réticulé. Ces travées 
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- tranchent par leur couleur jaune sale sur le fond gris bleuté 


des parois. 

_Lacoupe de la tumeur, perpendiculaire son grand axe, 

nous permet d’étudier a la fois l’épaisseur et la consistance des 
parois de la tumeur dont nous avons étudié aspect extérieur 
(fig. 18). La paroi externe, épaisse de 2 centimetres 5 en 


constituée par deux couches ; une externe, osseuse, mince, 


de 0 mm. 5 environ, et une interne beaucoup plus épaisse. , 
Cette derniére, contrairement a la premiere, est charnue, et 


offre un aspect spongieux; elle est criblée d'une multitude 
de petites cavités, dont les dimensions varient de celles d’un 


: grain de mais a celles dune téte d’épingle. Les plus volumi- 
neuses paraissent communiquer avec la grande cavité. 

Nous n’avons pu découvrir dans l’épaisseur de ces parois la 

moindre trace soit de dents, soit de particules solides (forma- 


tions de dentine, d’émail ou de cément). 
- Iln’y a pas non plus le moindre vestige du canal dentaire. 


2° Examen microscopique. — Nous avons prélevé, en vue de 
cet examen, des fragments au niveau des parois externe et in- 
— terne et du bord alvéolaire; de ce dernier, un passait par 
lulcération méme et un autre en arriére delle. Ces fragments 
ont été fixés au formol, décalcifiés a l'acide chlorhydrique-al- 
cool, coupés apres inclusion dansla paraffine et colorés a lhé- 
matoxiline-éosine-orange, et au Van Gieson. 

Avant d’entrer dans les détails de cet examen, qu'il nous 
soit permis de mettre en relief deux faits d’une importance 
primordiale. Ce sont : dune part, la constitution du parenchyme 
de la tumeur par la prolifération simultanée de quatre types 
de cellules que l’on rencontre soit sur l’organe adamantin en 
évolution, soit dans les débris paradentaires; ¢’est-a-dire les 


7 types malpighien, cubique, étoilé et cylindrique. D’autre part 

la constatation au niveau de l'ulcération de la muqueuse gin- 
givale, déja décrite, @une dégénérescence épithéliomateuse; , 
couche épidermique de la muqueuse prolifére a ce niveau et 
___ envoie vers la profondeur des bourgeons qui arrivent au con- 
tact des parties les plus superficielles de la tumeur; il en 


résulte premiere vue, on pourrait se demander s'il s’agit 
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deux processus différents, d'un épithélioma d'origine gin- 
— givale et d'un adamantinome, ou tout simplement d’un ada- 


ala théorie d Eve. 
Nous ne faisons que noter ici ces deux faits; nous y revien- 
drons a propos et apres l'étude de nos coupes. 

La figure 21 présente une coupe passant au niveau du bord 
_ alvéolaire en arriére de l'ulcération. Elle donne une idée de 
_ Tensemble de la tumeur (vu a un faible grossissement). 
On voit trés nettement que la tumeur est constituée en son 
ensemble d'un parenchyme et stroma. 

Le stroma est formé par du tissu conjonctif qui affecte 
tantot la forme embryonnaire (cellules conjonctives abondantes 
tissu inter-cellulaire muqueux présentant a peine l’as- 
pect fibrineux), tantot la forme adulte, peu de cellules, fais- 
ceaux de fibres bien constitués). 

Le parenchyme demande a étre étudié en détail. 

Sur cette coupe, nous distinguons en allant de la superficie 
la profondeur : 

a) La muqueuse gingivale (fig. 21, 1 et 2) avec son corps 
muqueux et son assise basilaire. 

__b) Des cellules appartenant au type malpighien, mais net- 
— tement différentes des précédentes (fig. 24, 3, 4 et 5). 
-__¢) Des cellules cubiques, bordant en dehors des boyaux for- 


cellules étoilées (fig. 24, 6). 
d) Des cellules cylindriques, trés hautes, disposées sur un 
seul rang, « en palissades », et tapissant extérieurement des 
amas de cellules étoilées (fig. 24, 7 et 8). 

_ _Etudions maintenant chacune de ces régions et les cellules 
4 qui s'y trouvent : 

Muqueuse gingivale. —Surla moitié droite de la figure 21, 
; des couches malpighienne et basale de la muqueuse offrent 
leur aspect normal. A gauche, au contraire, cet aspect se mo- 
difie ; les cellules du corps muqueux et plus particuligrement 
celles de l'assise basale se confondent insensiblement avec 
4 les cellules de la couche sous-jacente constituée par les cellules 
ll de la zone superficielle de latumeur. Le passage d'une forme 
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Fig. 21. — Coupe microscopique de notre tumeur, comprenant toute 
l’épaisseur dela paroi (faible grossissement Micr. Leitz, obj. 4, ocul.1) 


41, 2, muqueuses gingivales,'avec des globes épidermiques (1) ; 3, 4, 5, cellules malpighiennes 
bordées extérieurement par une assise de cellules cubiques; 6, 7, 8, cellules étoilées 
bordées extérieurement par des cellules cubiques (6) ou cylindriques hautes, en palis- 
sades (7 et 8); 9, tissu conjonctif muqueux. 
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C.CONSTANTIN, 
Fig. 22. — Coupepassant au niveau de l'ulcération. 
< +e muqueuse trés épaissie ; 2, papilles ; 3, espaces intrapapillaires ; 4, tumeur. La par- 


tie superficielle, formée de cellules malpighiennes. Cette partie arrive au contact de la 
muqueuse ; 5, cellules cylindriques. 
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cellulaire dans l'autre se fait d’une facon presque insensible, 


ligne de démarcation et par des formes intermédiaires. 
grossissement, de déterminer 


~ 


Fig. 23. 
1, cellules atypiques (le trait doit é@tre placé plus haut); 2, cellules métatypiques ; 


3,3, 3et 4, cellules typiques (étoilées) 3 et cylindriques 4 4, pelit kyste; 5, tissu 
conjonctif. 


avec précision ot finit ’épiderme et o& commence la tumeur. 
Au niveau méme de l'ulcération, nous constatons que la 
muqueuse (fig. 22-1) est considérablement épaissie ; les papilles 
sont profondes et myxomateuses (2), tandis que les espaces 
interpapillaires (3) sont minces et allongés, et péneétrent loin 


ely > : 
= 
> 
>» 


POL CORYLLOS. 


dans la profondeur. La partie superficielle de la tumeur (4), cons- 

tiluée presque uniquement de cellules polygonales, Isans ponts 
d'union et légerement vésiculeuses, arrive au contact del'assise 
_ basale de la muqueuse; mais il est a remarquer qu'il existe ici 
_ partout une ligne de démarecation trés nette et que, nulle part, 
ja tumeur ne se confond avec la muqueuse. Nous avons vu 
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Fig. 24. — Coupe du revétement, et de la Jame épithéliale de fotus de 
quatre mois (Malassez et Galippe (gross. 145). 


§, bourrelet gingival; 2, bourgeonnements épithéliaux ; 3 et 4, bourgeons paraissent 
presque (3) ou complétement indépendants du revétement épithélial ; 4, 5, lame épithé- 
liale; 5 bis, bourgeons partant de cette lame et identiques aux précédents; 6, tissu 
fibro-muqueux. 


comme la reproduction fidéle de laspect microscopique de 
certaines épulis d'origine paradentaire (voir épulis). Ces cel- 
lules polygonales rappellent par leur forme, les cellules indif- 
férentes et atypiques des groupes superficiels gingivaux des 
débris paradentaires. 

Nous retrouvons les mémes cellules sur la figure 23. Mais 
nous assistons ici a un phénomene tres important : le pas- 
sage insensible de la forme atypique (fig. 23) a la forme 
métaty pique d'abord (cellules malpighiennes, caractéristiques 
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avec points d'union, etc. (fig. 23,2), et a la forme typique— 
ensuite (cellules étoilées, fig. 23, 3,3, cellulescubiques, et étoi- 
lées). I est intéressant de comparer cette figure a la figure 24, 
empruntée a Gialippe (1) et qui représente la muqueuse gingi- ; 


CONSTANTIN 

Fig. 25. —- Transformation de cellules malpighiennes métatypiques 
en cellules adamantines typiques. 


1, 2, cellules malpighiennes (métatypiques) formant des globes épidermiques; 3, cellules 
étoilées ; 4, cellules cylindriques, en palissades ; 5, tissu conjonctif embryonnaire. 


un foetus de cing mois. En retrouvant son activité, lépithé- 
lium des débris paradentaires superficiels, arrive ainsi a 


(1) Gauippe. — Loc. cil., p. 22, fig. 5. 


CO) 
7 la lame épithéliale et les bourgeons qui en partent, chez ey. 


-reproduire presque fidelement les aspects histologiques origi- 
nels. 

En effet, de méme que nous voyons chez le fetus (fig. 24) 
les cellules malpighiennes du bourrelet gingival (4) et de la 
lame épithéliale proliférer et donner naissance a des bourgeons 
(1, 3, 4, 5 bis), qui s’enfoncent plus ou moins profondément 
dans le tissu fibro-muqueux de la gencive, de méme dans 
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Fig. 26. — Couche profonde de notre tumeur. 


4, 1, cellules cylindriques ; 2, 2, 2, cellules étoilées; 4, tissu conjonctif, entouré par une 
calotte formée de tissu adamantin et rappelant la forme d'un organe adamantin; 5, 
paroi vasculaire ayant subi la dégénérescence hyaline. 


notre coupe (fig. 23) nous voyons les cellules indifférentes et 
- atypiques (1) des débris superficiels produire des bourgeons 
qui pénétrent dans le tissu conjonctif. L’analogie ne s'arréte 
4 pas la; comme chez le foetus, nous assistons dans notre tumeur 
_ aTévolution des cellules, qui résultent de cette hyperplasie, 
vers le type adamantin. 
ie Cette tendance devient plus apparente et aboutit a la pro- 
— duction de cellules adamantines caractéristiques sur des cou- 
_ pes intéressant des parties un peu plus profondes de la tumeur 
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(correspondant au 4 de la fig. 21). Nous voyons sur une telle | 
coupe (fig. 25, 1, 2)que les cellules malpighiennes s’allongent, 
s'écartent les unes des autres, poussent des prolongements _ 
protoplasmiques par lesquels elles s’anastomosent et se trans-_ 
forment ainsi en cellules étoilées (fig. 25,1). Par places, nous 
lesvoyons disposées concentriquement au tour d'une ou de plu-— 
sieurs cellules centrales arrondies ou polyédriques et formant 
ainsi des sortes de globes épidermiques (fig. 25,1 et 2). Malas-— 
sez et Galippe ont noté des formations analogues dans le cas 
de Saint-Germain (1) et on en rencontre d’identiques chez le 
foetus de cing mois (fig. 24, 5, un peu a gauche du point ou ; 
se termine le trait). Les cellules étoilées (fig.25,3) sont entou- 
rées par des cellules cylindriques,hautes,disposées en une seule 
assise et en tous points semblables aux cellules de la couche 
interne, adamantogeéne, de l’organe adamantin (fig. 25, 4). Le 
tissu conjonctif du stroma est ici muqueux, riche en cellules 
affectant la forme embryonnaire. 

Au fur et & mesure que nous avancons vers la profondeur, 
nous voyons les cellules cylindriques et étoilées (type ada- 
mantin) 'emporter sur les cellules malpighiennes. II en est 
ainsi sur la figure 26 (qui correspond au 7 de la fig. 21); le 
parenchyme est grag formé de cellules étoilées (2, 2*) A 
et cylindriques (1, 4'). Par leur disposition, ces cellules rap- a 
pellent, en certains lorgane adamantin (1) avec son 
parenchyme formé de cellules étoilées, tapissé intérieurement — 
de cellules cylindriques et affectant méme une forme de 
calotte qui entoure un bourgeon conjontif (4), comme dans le a 
follicule dentaire. Notons sur cette coupe la dégénérescence 
hyaline que présente la paroi des vaisseaux (5). 

Enfin, plus profondément (au dela du 8 de la fig. 19), la “9, 
tumeur offre laspect histologique considéré par les classi- 
ques comme caractéristique des épithéliomas adamantins. Le — 
tissu conjonctif prend une texture nettement fibrillaire, rappe- 
lant le tissu adulte (fig. 27, 3) et entoure des ilots formés par — 
des amas de cellules étoilées (2) et bordés d'une assise de cel- — 


(1) Matassez. — Arch. de Physiol. normale et pathol., 30 septembre 
1885, p. 397, et Galippe, loc. cit., p. 119, fig. 39. 5. 
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lules cylindriques disposées en palissade (1). Les cellules des 
débris paradentaires ont atteint ici un degré trés élevé de 
différenciation et reproduisent fidelement celle de lorgane 
adamantin. 

Au centre de ces amas, nous apercevons quelques cavités 


.CONSTAN THO 


_ Fig. 27. — Couche profonde de notre tumeur, offrant l'aspect 
considéré comme étant caractéristique des adamantinomes. 


1, 1, cellules cylindriques, en palissades, entourant des ilots de cellules étoilées : (2, 2), 
3, tissu conjonctif fibrillaire ; 4, petit kyste. 


kystiques qui paraissent étre formées par l’écartement des 
cellules étoilées. 

En réalité, le mécanisme de la formation de ces kystes est 
beaucoup plus compliqué et, dans le chapitre consacré a l’his- 
togenese des adamantinomes kystiques, nous avons étudié 
en détail le processus ainsi que la structure des parois de ces 
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kystes. Nous n'y reviendrons pas. Disons seulement que la 
paroi de ces kystes, formée de tissu conjonctif, est partout ; E 
revétue d'une couche épithéliale, constituée tantot par des cel- al 
lules étoilées tantot par des cellules cubiques ou malpighiennes. i 
Sur la figure 14, nousavons vu deuxkystessitués l'un a cété de oe 
l'autre; les parois vues a un plus fort grossissement parais- cae: 
saient (fig. 25) tapissées d'un revétement épithélial qui, au a 
niveau du petit kyste, était formé de cellules étoilées et, au a 
niveau du grand, de cellules cubiques et aplaties. Nous ren- NE 
-_yvoyons au chapitre indiqué pour de plus amples détails. ae. 
terminer cette étude histologique, ajoutons que 
est aminci, atrophié et méme, par places, completement Py 
_ résorbé; mais nulle part nous n’avons vu que les cellules de — 
tumeur aient envahi le tissu osseux. 
be Il n'y a pas non plus, dans notre tumeur, de formations de ‘& 
dentine, d’émail ou de cément. 
Il s'agit done d'un adamantinome kystique (mono-loculaire : 
en apparence, multi-loculaire en réalité) simple. — 
Dans les cas de Chibret,de Bernay, de Nové-Josserand et Be- 
rard, etc., etc., nous trouvons laméme structure avec, en plus, 
production de cémento-dentine et d’émail. Le tissu adaman- 
je tina atteint danscestumeurs un degré plus élevé de différencia- 
ji) —_ tion; il a séerété de l’émail et, sous son impulsion, le tissu ee - 
conjonctif s’est mis a produire de l’ivoire et méme du cément. 
Enfin, dans des tumeurs dont le développement s'est fait d’une 
facon plus réguliére encore, ot les bourgeons du tissu ada- 
mantin néoformé ont constitué, avec le tissu conjonctif ; 
environnant, de véritables follicules dentaires, on a pu cons- a, 
tater la présence de véritables dents et en nombre plus ou s : 
moins considérable. Mais nous n’avons pas a entrer ici dans “4 
ces détails; nous les avons déja longuement développés. Nous ee 
avons vu également ce qu il faut penser des adamantinomes 


qui paraissent ne pas contenir de tissu épithélial (cas de ie 
Panas, etc.). 

Nous pouvons ainsi conclure que toutes ces tumeurs pré- 
_--- Sentent de trés grandes analogies de structure, analogies aye 
qui deviennent plus étroites encore quand on se rappelle in 
lorigine commune des cellules qui constituent leur paren- 
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chyme et quand on se rapporte a histogenése de la dent. 
Malassez et Galippe distinguent plusieurs formes d’adaman- 
tinomes simples (épithéliomas adamantins) d’aprés le type de 


Fig. 28. — Une coupe de notre tumeur, dans laquelle lépithélium 
adamantin se dispose en « tubes » donnant a la tumeur I’aspect d'un 
« épithélioma cylindrique tubulé » 


1, 1, tubes formés exclusivement par des cellules cylindriques ; 2, 2, amas de cellules 
étoilées entourés par des cellules cylindriques ; 3, tissu conjonctif. 


cellules qui constituent leur parenchyme et dapres la dispo- 
sition de ces cellules. Ils décrivent ainsi des épithéliomas ada- 
mantins, des épithéliomas tubulés, des épithéliomas malpi- 
ghiens, ete. 
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Or, nous retrouvons tous ces types dans notre tumeur. Les 
figures 27 et 26 appartiendraient a un épithélioma adamantin 
a type et les figures 23, 24, 25 a des épithéliomas malpighiens. 

—. Voici enfin une derniére figure (fig. 28) représentant une 
coupe de notre adamantinome et qui peut étreconsidérée comme 
appartenant a un cas typique d’épithélioma tubulé. Ce qui 
confirme encore notre opinion sur l’impossibilité d’élever des 
 barrieres entre ces tumeurs qui, étant d'origine commune et de 
structure identique, forment un groupe homogene, celui des 
adamantinomes. 


Adamantinomes mixtes. 
Adamantinomes non différenciés, carcinomateux. ; 
Récidives. 


Les adamantinomes sont exceptionnellement constitués par 
un seul type cellulaire et méritent rarement les noms de 
malpighien, tubulé ou adamantin, créés par Malassez et Galippe. 
suffit, pour s’en rendre compte, de parcourir les observations 
mémes sur lesquelles s'appuient ces auteurs pour établir ces 
subdivisions. D’ailleurs Galippe l’'avoue : «a vrai dire, remarque- 
til, ces divers types ne se trouvent pas seuls dans une méme 


tumeur; onenrencontre habituellement plusieurs a!a fois, mais 
il en est généralement un qui prédomine et doit donner son 

nom a l'ensemble. 
i Dans immense majorité des cas, nous trouvons dans les 


-mémes tumeurs plusieurs types cellu'aires, qui s enchevétrent 
plus ou moins intimement. Toutefois, dhabitude, les cellules 
du type malpighien occupent les parties les plus superficielles 
de la tumeur, les cellules cubiques, les parties moyennes et 
les cellules étoilées et cylindriques, les parties les plus pro- 
fondes. Mais cette disposition est loin de constituer une régle 
générale. Nous trouvons souvent des cellules malpighiennes 


driques, ou des tubes formés de cellules cubiques ou cylin- 
driques (rappelant des tubes glandulaires), situés a cdté dilots 
formés de cellules malpighiennes et séparés d’elles par des 
trainées de tissu conjonctif. 
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En voici quelques exemples : 

Dans le cas de Perier (1), désigné par Malassez et Galippe 
sous la rubrique d’épithélioma adamantin, et qui était formé 
presque en totalité par des ilots de cellules étoilées entourés 
de cellules cylindrique hautes, rappelant dans leur ensemble 
la structure de l’organe adamantin, non seulement il y avait 
aussi des cellules cubiques, mais, en plus, des cellules malpi- 
ghiennes formant des globes épidermiques. 

Il y a mieux encore : dans la tumeur que Chibret (2) a décrite 
dans sa these et qui peut servir de type a cette catégorie des 
adamantinomes, puisque les cellules étaient si hautement 
différenciées dans le sens adamantin, qu’elles avaient produit 
de l’émail, dans cette tumeur, disons-nous, il y avait des amas 
de cellules malpighiennes, non différenciées. Il y avait des 
cellules atypiques, en tout semblables aux cellules cancéreuses, 
et c'est grace a leur active prolifération que la tumeur avait 
présenté un rapide accroissement pendant la derniere période 
de son évolution. Pourtant il s'agissait la de cellules d'origine 
paradentaire, puisqu’on retrouvait toutes les formes intermé- 
diaires entre elles et les cellules étoilées les plus caractéristi- 
ques. 

Dans le cas de Audry (3) (rangé par Malassez et Galippe 
dans la méme catégorie), le revétement épithélial était formé 
de deux ou trois couches de cellules; une profonde, constituée 
par une rangée de cellules cylindriques, wne superficielle 
formée par une ou plusieurs rangées de cellules aplaties: 
entre les deux, on trouvait par place un plus ou moins grand 
nombre de cellules polyédriques a prolongement protoplasmi- 
que, plus ou moins éloignées les unes des autres, et arrivant 
a prendre la forme étoilée. 

La tumeur de Saint-Germain (4) contenait également, a 
coté de cellules cylindriques, des cellules malpighiennes et 
méme des atypiques. Les deux cas de tumeurs du maxillaire 

(1) Matassez. — Archiv de Physiol. normale et pathol., 30 septembre 
1885, p. 397, et Galippe, loc. cit. p. 115. 

(2) Curpret. — Loc. cit. 
(3) Aupay. — Epithélioma oligokystique du maxillaire inférieur. Soc. 


de biol., 5 mai 1888, p. 424, et Galippe. doc. cit., p. 140. 
(4) Matassez. — Arch. de Physiol., 1885, p. 391, et Galippe, p. 142. 
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supérieur examinés par Albarran (4) (cas Trélat et Le Dentu), 
rangés toujours dans la méme variété par Galippe, contenaient 


des cellules du type malpighien. Il en est de méme des cas 


de Ferrero, de Wiemann, de Kruse, etc., ete., que nous avons 
déja eu l'occasion de citer. 

Passons maintenant au groupe des épithéliomas tubulés de 
Malassez et Galippe. Nous constatons ici, comme dans la va- 
riété précédente, la présence simultanée des différentes formes 
cellulaires. Dans le cas de Terrillon (2), il y avait a cété de 
cellules cubiques formant de véritables tubes glandulaires (Ma- 
lassezetGalippe expriment d’ailleurs quelques doutes sur l’ori- 
gine paradentaire de ce cas), des cellules polyédriques assez 
volumineuses, sans caractéres bien nets. Dans celui de 
Béhmig, nous notons en outre un fait intéressant: c’est la 
présence dans le stroma de cellules géantes, comme dans les 
tumeurs & myeloplaxes. 

ilen est de méme du groupe des « épithéliomas malpighiens » 
de ces mémes auteurs. 

Latumeur opérée par Mare Sée (3) contenait, a cdté de cel- 
lules dutype malpighien, des « cellules cubiques ou cylin- 
driques ». Dans les cas de Guérin, Duplay, Marchand, Jacques 
Reverdin, ily avait, a edté de cellules malpighiennes, des cel- 
lules atypiques « rappelant celles des carcinomes ». Les tumeurs 
décrites par Verneuil ct Reclus (4) sous le nom d’épithélioma 
térébrant (cas de Jaquelin (6) et de Reclus, ainsi que celles 
de Michon, Soulé, Meyssard), présentent une structure ana- 
logue. Les seuls cas qui paraissent formés d'un seul et unique 
type cellulaire malpighien sont les deux cas de Péan (7). 
Au contraire, la tumeur de Sirantone (Obs. 1), décrite par 
Galippe sous lenomd’épithélioma malpighien-kystique, était 

(1) AuBanran. — Soc, de biol., nov. 1887, et Galippe, loc. cit., 
p. 144. 


(2) Soc. Anat., 1873, p. 585. — Galippe, loc. cit., p. 150. 
(3) GALippE. — 159. 


(4) GALippE, — P. 163. 

(5) Rectus. — De l’épithélioma térébrant du maxillaire sup. Asso- 
ciation pour l’avancement des sciences, session de Clermont, 1876. — 
Progrés 1876, p. 795 et 836. 

(6) Jaqguerin. — Etude sur I’épithélioma des maxillaircs, 1875. 

(7) Gauippe. — Loc. cit., p. 155 et 159. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVUUI,N° 5, 1912, 36 


‘te 
t 
; 
5 
4 
> 
4 
| 


=. de cellules superficielles et de « cellules profondes cu- - 
biques 
Nous pourrions multiplier les exemples, et nous en trouve- 
_ rions un nombre considérable dans les observations que nous 
avons données, en étudiant histogenese des adamantinomes. 
_ Nous avons préféré nous limiter aux seuls cas syr lesquels 
se base Galippe pour établir ces différents groupes. Ils suf- 
_ fisent, croyons-nous, pour montrer que toutes ces tumeurs 
. xt réalité des tumeurs « mixtes » etne different pas beau- 
] coup du cas de Trélat-Albarran (4) que Galippe décrit seul 
sous le nomd’« épithélioma mixte adamantin et malpighien». 
Toute la différence consiste en ce qu'il y avait une certaine 
eons des parties adamantines et des parties malpi- 
_ ghiennes de cette tumeur, et c'est tout. 
_ Ces considérations s‘appliquent non seulement aux ada- 
mantinomes simples (adamantinomes, épithéliomas adaman- 
ot tins, kystes adamantins, etc., des auteurs), mais aussi aux 
adamantinomes dentifiés solides et kystiques (odontomes, pa- 
rodontomes, kystes uni- et multiloculaires, kystes dentiferes, 
kystes maladie |kystique des machoires, etc., 
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différence de alan en ce qui a trait au parenchyme épi- 
thélial de ces différentes tumeurs, qui sont toujours com- 
pa 4 posées des différents types cellulaires déja étudiés. 

voudrions toutefois attirer plus particulierement I’at- 
38 tention sur un point relatif a la structure de ces tumeurs : 
ia sur la présence dans le parenchyme d’un tres grand nombre 
de ces tumeurs, d’amas daspect carcinomateuc. 

fait n’est nullement aux ; on 


origine. Malassex y a insisté dans ses différents 
_ travaux sur les tumeurs etila proposé de diviser ces néoforma- 
tions d’apres l'aspect de leur parenchyme et des cellules qui 

composent, en typiques, métatypiques et prototypiques. 
I appelle typiques, « les néoformations qui arrivent a repro- 
- duire les formes les plus différenciées, les plus caractéristiques 


(1) — Kystes des machoires. Revue de Chir., 1888, t. VU, 
750, Galippe, p. 170. 
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de la famille histologique a laquelle elles appartiennent. Méta- 
typiques, celles qui ne parviennent pas 4 un degré de différen- 
ciation aussi élevé, mais présentent déja des caractéres assez 
nets pour qu’on puisse reconnaitre leur famille. Prototy pi- 
ques, enfin, (les atypiques de certains auteurs), celles qui 
n’ont pas encore acquis par elles-mémes de caracteres spé- 
cifiques et dont on n/arrive 4 supposer la nature que par les 
formes de passage, les continuités de tissu qu’elles présentent 
avec d'autres, dont les caracteres sont plus nettement ac- 
cusés. (1) » 

Dans les adamantinomes, ce fait acquiert une importance 
tres particuliére, car il parait tres probable que le pronostic et 
*évolution de ces tumeurs dépendent en grande partie de la 
présence ou non de ces amas de cellules atypiques. Il semble, 
en effet, que la rapidité du développement ainsi que les réci- 
dives sont fonctions de ces cellules. Les tumeurs formées 
exclusivement de tissus adamantins adultes, croissent tres 
lentement et récidivent peu ou pas, méme apres ablation 
incomplete ; au contraire, les tumeurs formées de cellules 
atypiques se développent tres rapidement et récidivent tou- 
jours quand l’exérése n’est pas large et complete. Nombreux 
sont les cas qui démontrent ce fait. 

Le cas de Parker (2), cité par Eve, quifut suivi de générali- 
sation, était formé, en totalité, de colonnes de petites cellules 
atypiques et les cellules qui infiltraient les ganglions lom- 
haires étaient identiques a celles de la tumeur initiale. 

Le malade de Heath (3), qui fut opéré cing fois et qui pré- 
senta a la fois deux métastases, une dans le deltoide droit et 
une dans I’os iliaque, était primitivement atteint d'une tumeur 
du maxillaire, formée par des masses constituées de colonnes 
tortueuses et confluentes de petites cellules épithéliales. Le 
tissu conjonctif de cette tumeur présentait une dégénérescence 


(1) Mauassez ET Gatipre. — Debris paradentaires, ete., p. 138. 

(2) Paker. — In Eve. Lectures on cystic tumours of the jaws and on 
the etiology of these tumours. British Med. jour. 1883. 

(3) Heara. — Histoired’une tumeur du maxillaire inférieur évoluant 
pendant trente-cing ans. British Med. Journ., 1887, t. I., p. 4. 324 (in 
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sarcomateuse, mais il ne pouvait pas s’agir d’un sarcome pri- : 
mitif, puisque la tumeur a évolué pendant trente-cing ans. 

La malade de Trélat (1) récidiva apres une premiere inter- ” 
vention pourune tumeurdu maxillaire supérieur. Histologique- 
ment, cette tumeur était formée d’amas composés de cellules — 
de formes variées, plutét polyédriques, mais sans caractere | 
spécial. On n’en voyait aucune ayant des filaments d’union, | 
aucune devenant homogene et réfringente; pas de vacuoles, 
pas de cavités, nulle tendance a se disposer en revétement. ; 

Le cas d’Albarran (2) qui récidiva quatre fois, était oo. 
d'une part de cellules différenciées et, d'autre part, de «cordons 
formés de petites cellules polyédriques, sans caractére bien 
net et ressemblant a certains débris paradentaires ». 

I] en est de méme des cas de Jacquelin, Mare Sée, Ferrero, 
Morestin (déja cités), ete. ; partout on trouve des amas de _ 
cellules atypiques. 

Les cas que nous venons de passer en revue constituent 
les formes de passage entre les adamantinomes et lescancers _ 
des machoires. Il n’est point douteux, d’ailleurs, que nom- 
bre de tumeurs étiquetées cancers des machoires ne soient que 
des adamantinomes atypiques. 

Toutefois, il ne faut pas généraliser; il nous est impos- 
sible d’affirmer que seuls les adamantinomes contenant des. 
cellules atypiques sont susceptibles de récidiver apres ablation 
incomplete. Les malades de Falkson (1), de Becker (2), de 
Wieman (3), elc., ont récidivé, et pourtant, examen, ces 
tumeurs paraissaient formées de cellules cylindriques et étoi- 
lées typiques et bien différenciées. 

N’oublions pas en effet que nous avons affaire 4 des tumeurs | 
tres particuliéres, qui. tiennent le milieu entre les tumeurs: 
bénignes et les tumeurs malignes: elles récidivent, comme 
ces derniéres, mais elles ne se généralisent pas (il n’existe 
que deux exemples seulement dans la bibliographie !), ne se. 


(1) Tattar. In Galippe, cit. p. 168. 

(2) Atsannan. — Kystes des mdchoires, loc. cit. p. 750. ‘ 
(3) Fatkson. — Virchow’s Arch., Bd. 76. 
(4) Becker. — Zur lehre von der Gutartigen Geschw,, etc., loc. cit. 
(5) Vieway. — In Thése Léard, 
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propagent pas aux ganglions voisins et guérissent d'une facon 
certaine et définitve si leur exérese est complete. 

Pour terminer l'étude des récidives, rappelons qu’elles peu- 
vent étre dues a une dégénérescence sarcomateuse du stroma 
de ces tumeurs. Dans le cas de Bohmig (1), le tissu conjonc- 
tif était riche en cellules géantes et en petites cellules rondes. 
La tumeur opérée par Heath (2), déja cité, présentait une dé- 
je générescence sarcomateuse globocellulaire du stroma. Enfin, 
dans le cas de Terrillon (3), il y avait une telle richesse de 
vaisseaux néoformés, que le stroma avait l'aspect d'un 
angiome; d’ailleurs, la tumeur était animée de battements, et 
présentait un bruit de souffle des plus nets. 

Mais, quel que soit le mécanisme par lequel se font ces ré- 
cidives, elles nous intéressent plus particuligrement pour une 
autre raison. En effet, les tumeurs des machoires d'origine 
dentaire peuvent, en récidivant, passer d'une variété dans 
une autre; ainsi, nous avons vu des kystes appendiculaires 
donner des kystes multiloculaires : des kystes mono- ou multilo- zs 
culaires, se transformer en tumeurs solides ; des adamantinomes - 
simples, en adamantinomes dentifiés et de simples fongosités a 
épithéliales en tumeurs kystiques uni- ou multi-loculaires. Ce 
fait constitue un argument de plus en faveur de létroite 
parenté, nous dirons méme de lidentité biologique des diffé- 
rentes variétés de ces tumeurs. 

En définitive, nous pouvons conclure, d’apres lhistogenése, 
l'anatomie pathologique et l’évolution, que toutes ces tumeurs i, 
7 des machoires, d'origine dentaire, forment un groupe homo- 


gene et bien délimité, que nous avons désigné sous le terme 


1° Les tumeurs des machoires d'origine dentaire doivent 
étre séparées des tumeurs des dents a proprement parler ; nous 


(1) Boumic. — Virchow’ s Arch., 1907, V. 190, p. 421. a 

(2) Heatn. — Loc. cit. 

(3) Ternitton. — Soc. Anat., 1873, p. 583. 
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proposons de désigner ces derniéres sous le terme de den- 
tomes. 

2° Toutes les tumeurs des machoires d'origine dentaire 
dérivent de la prolifération du bourgeon épithélial qui, issu, 
chez le foetus, de la muqueuse gingivale, s’enfonce dans le 
tissu conjonctif sous-gingival et constitue Pébauche des 
organes adamantins. 

3° Quel que soit l'aspect clinique de ces tumeurs, elles recon- 
naissent toutes, comme origine, ’hyperplasie des cellules de 
cette enclave épithéliale : cette prolifération intéresse tantot 
un organe adamantin en évolution, tantét les restes atrophiés 
du tractus gingivo-adamantin décrits par Malassez sous le nom 
de débris paradentaires, 

4° Le tissu conjonetif ne joue, dans la formation de ces 
tissus, qu'un réle secondaire. Sa transformation en tissu géné- 
rateur de dentine, se fait sous linfluence de la prolifération 
épithéliale et suivant le méme mécanisme que pendant le 
développement normal de la dent. 

5° Les tumeurs des machoires d’origine dentaire, contien- 
nent toutes, ou ont contenu aun moment de leur évolution, 
du tissu épithélial. Ce tissu est composé de cellules qui peu- 
vent ¢tre du type malpighien, du type cubique ou du type 
adamantin (cellules étoilées et cylindriques). Le plus souvent, 
ces trois types se trouvent réunis dans la méme tumeur. 

6° Les cellules issues de la prolifération des débris para- 
dentaires, peuvent rester alypiques, devenir métatypiques 
ou produire des cellules adamantines (ypiques et hautement 
différenciées. Dans le premier et le deuxieéme cas, on aura des 
tumeurs purement épithéliales; dans le troisieme cas, au con- 
traire, les cellules adamantines peuvent produire de lémail 
et le tissu conjonctif environnant peut présenter les mémes 
réactions gue sous l'impulsion d'un organe adamantin vrai et 
produire de Vivoire et du cément. 

7° Ces tumeurs présentent, malgré les différences de leur 
aspect clinique, de telles analogies de structure, @histogenése 
et méme d’évolution clinique, qu’elles constituent un groupe 
homogene et nettement délimité. — Nous avons désigné des 
tumeurs sous le nom d’apamanTiINOoMEs; ce terme englobe ainsi — 
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toutes les tumeurs d'origine dentaire, sauf celles que nous 
avons déja désignées sous le nom de dentomes. ‘5 E 
8° Cette conception nouvelle des tumeurs des machoires, | a 
d'origine dentaire, nous a permis d’en assurer une nouvelle 
classification, qui, basée sur leur structure, nous semble tre 
ala fois plus simple, plus homogene, et plus conforme aux _ 
travaux recemment parus sur l‘histogenése et |’évolution his- 
tologique et clinique de ces néoformations. : 
9° La réunion de toutes ces tumeurs sous le méme terme, . 
celui des adamantinomes, est justifiée non seulement par | 


leur histogenése et leur structure, mais aussi : "ine 
a) Par le fait souvent constaté de leur passage d’une forme 7 ae 
* 
dans l'autre, au cours de récidives ; 
'> 


b) Par l'identité de leur évolution et de leur pronostic ; ces — 
tumeurs ne se généralisent pas, mais elles sont toutes suscep-_ 
 tibles de récidives si elles ne sont largement et complétement 

enlevées ; 
c) Par lidentité du traitement dont elles sont justiciables. 
10° Un certain nombre de tumeurs décrites comme fibro- 
mes, ostéomes, sarcomes ou épithéliomas des maxillaires 
sont des adamantinomes. 
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1. — PHARYNX ET DIVERS. 


hebdom. delaryng., Wotol. et de rhino., 16 juillet 1910). 


L’angine de Ludwig est un plegmon seplique sublingual, qui pré- — 


sente comme caractére distinctif le soulévement rapide de la esl 


queuse du sillon sublingual, la dureté ligneuse du plancher de - 


bouche, sans possibilité d’y reousillir une fluctuation par une ma 


neuvre digitale quelconque, l’absence de rougeur ou d’ allération 


de la région sus-hyoidienne soulevée par le phlegmon, la fiévre, | 
Pétablissement précoce et rapide de la géne de la déglutition et 


la respiration, la dépression foudroyante de l’organisme sous l’in-— 


d'une infection ou d’une résorption septique. 

Au début, il est possible de ouvrir par une incision buccale. 
glande sublinguale étant refoulée au dehors par un écarteur, la 
langue repoussée en sens inverse, l’incision de la muqueuse se 
fera le long du bloc de la langue, de la derniére molaire au canal 
_ de Wharton. Le décollement est fait & ]a sonde cannelée. 
Plus tard, quand le trismus est complet, il faut ouvrir par voie 
: 1° Ja voie sus-hyoidienne latérale, travers le triangle 


hyoido-digastrico-sternomastoidien, par une incision horizontale 
un peu au-dessus dela grande corne de los hyoide, en évitant le 
grand hypoglosse ; 2° la voie sus-hyoidienne médiane, par une in- 
cision, juste sur la ligne médiane du menton a l’os hyoide, et en 
_cherchant le clivage entre les deux mylo-hoyidiens. 
A lappui de sa description tres minutieuse, Delie cite deux cas 
personnels de guérison. A. Hautanrt. 


‘Sur lamygdalite préépiglottique phlegmoneuse, par Srirert 
(Revue hebdom. de laryng., Uotol. et rhin., 7 janvier 1941). 


Chez un diabétique, & la suite d'une blessure par une aréte 
; de poisson, survient de la dysphagie, avec dyspnée. L’examen 
montra du gonflement de la langue, de du pilier gauche 
“3 et dela moitié gauche de ]’épiglotte, et dela tension douloureuse 
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Contribution a l'étude de l’angine de Ludwig, par (Revue 
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de la région supra-hyoidiene. Au toucher, constatation de la fluctua- 
tion au niveau d’une prééminence dans la moitié gauche de la base 
de la langue. Incision au moyen du couteau de Heryng, guidé 
par le doigt. Ecoulement abondant de pus fétide Hémorragie 
secondaire. Guérison. A. Haurant. 


Des paresthésies pharyngées, symptomatiques de tumeurs des 
voies digestives, par AMepkE PuGnat (Revue hebdom.de laryng., 
dotol. et de rhin., 7 janvier 1914). 


Trois observations ot les paresthésies peuvent jétre le premier | 
signe clinique d’un cancer en dévolution des voies digestives el 
précédant d’assez loin lapparition de tout autre symptome. P. ad- 
met qu’elles sont provoquées par le cancer qui, en s’accroissant, 
englobe peu a peu des filets du grand sympathique ; cette compres- 
sion provoque une exaltation de la sensibilité organique qui, trans- 
mise au plexus solaire, se propage au plexus pharyngé. 


Un cas rare de sporotric ose lnguale avec 
menace dasphyxie. Culture de Sporothrix Beurmanni, par 
DuverGer et Bain (Revue hebdom. de laryng., d'otol. et de rhino.. 
15 avril 1914). 


Voici les caractéres de cette « stomatite sporotrichosique » : début 
insidieux et lent, pouvant atteindre tous les points de la muqueuse 
bucco-pharyngée et méme descendre du cote du larynx ; exulcéra- 
tions recouvertes d’un enduit d’épaisseur variable, d’odeur fétide, 
et comparable 4 dw papier maché: sous cet enduit, le fond des 
ulcérations est papillomateux et saigne facilement. Infiltration 
dermique pouvant produire un cedéme considérable de la langue 
et du pharynx. Taches blanchatres. étoilées, disséminées sur le 
voile du palais, la votite et le pharynx, et représentant probable- 
ment le premier stade de Pulcération. Indolence. Absence de gan- 
glions. Guérison rapide sous l’influence de Yiodure de potassium 
et d’attouchements iodurés. 

\. HAUTANT. 


Volumineux kyste dermoide du plancher de la bouche. Extir- 
pation par la voie intra-buccale, par Broeckarr (Presse oto- 
laryngologique belge, n° 4, 19410). 
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_ Kyste datant de trois ans, chez une jeune femme, et déja opéré =r 
par la voie basse sus-hyoidienne. Récidive rapide. Tumeur médiane, 
faisant saillie 4 la fois du cété de la région sublinguale et de la 
région sus-hyoidienne, franchement médiane et située en avant de 
la racine de la langue. 


Incision tranversale de la muqueuse, en ayant soin de se rappro- 

cher de l’arcade dentaire pour éviter les canaux de Wharton, Cli- 
vage de la tumeur. Section d'une adhérence a l’os hyoide. Guérison 


en dix jours. ; 

La paroi est formée d’une couche conjonctive et épithélium 
pavimenteux stratifié, contenu jaunatre et butyreux. Au pole infé- he 
rieur, tractus fibreux unissant 4 l’os hyoide. B. admet qu’il s’agit oa 
de kyste dermoide par enclavement sur la ligne médiane de petites 
portions d’ectoderme suivant la théorie de Verneuil. 

B. recommande la voie buccale. La voie sus-hyoidienne est une 
méthode d’exception. 

A. Haurant. 


Lipome du voile du palais, par H. Gaupier (Presse oto-laryngo- — 
logique belge, n° 4, 1910). 


Homme de 42 ans. Tuméfaction de toute la moitié droite du 
voile du palais, s’infiltrant en bas, latéralement, jusqu’au niveau 
de la base de la langue. Volume d’une mandarine. Muqueuse mo- 
bile et injectée. Dysphagie et géne respiratoire. Ponction négative. 

Incision suivant le grand axe, plan de clivage facile, tumeur 
facilement énucléable : deux lobes jaunatres. 

Affection rare. Il n’y en a que quatre autres cas, dont G. donne 
le résumé. Thése Labat, Paris 1874; Thése de Ott, Paris, 1880; _ 
travail de Ripault, Ann. mal. oreilles, 1898; Thése de Lorgnier, 
Lille, 1907. 


A. Haurant. 
L'abcés rétropharyngien, par Deunevvitie (Presse oto-laryngolo- 
gique belge, n° 4, 1910). 


Exposé de l'état actuel de cette question. L’auteur étudie a la nN 
fois les abcés chauds et les abcés froids. Rien de nouveau. 7 
A. HavuTanrt. 


Fibromes pharyngo-temporal, par Goris (Presse oto-laryngologi- 
que belge, n° 4, 1910). , 
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.Fibrome ayant comme point de départ le périoste ptérygoido- 
basilaire, ayant passé par la fente ptérygo-maxillaire pour s’épa- 
nouir dans le fosse temporo-zygomatique. Fosses nasales libres. 

Incision au-dessus de l’arcade zygomatique, résection de l’arcade, 
hémorragie par blessure du sinus caverneux. Prolongation de |’in- 
cision cutanée, le long du nez, vers le milieu de la lévre supérieure. 
Résection sous-périostée du maxillaire supérieur. Extirpation du 
pédicule, inséré 4 lapophyse basilaire et ala face interne de l’apo- 
physe plérygoide. 

Trachéotomie préventive. A. Haurant. 


Accidents et complications post-adénectomiques, par V. Detsavx 

(Presse oto-laryngologique belge, ne 12, 1911). 

Nous ignorons tout de la période post-opératoire de nos adénoi- 
diens. Depuis trois ans Delsaux hospitalise préventivement tous les 
adénoidiens en instance d’opération et il les tient en observation 
deux jours aprés |’adénotomie. 

Tous sont purgés et subissent la désinfection nasale par une 
pommade antiseptique. Les dents sont brossées plusieurs fois par 
jour, et les dents cari¢es sont soignées. L’opération est remise 
quand la température dépasse 37°. 

Le toucher rétro-nasal est inutile dans plus de 60 p. 100 des 
cas olla rhinoscopie postérieure fait le diagnostic. Le toucher ne 
doit étre pratiqué qu’aprés une semaine de désinfection nasale, 
et iln’est guére nécessaire, aprés une seconde tentative de scopie, 
que dans 20 p. 100. Le toucher pratiqué immédiatement avant 
lopération est moins dangereux. 

Dans trois cas, il est survenu des hémorragies, deux fois un frag- 
ment de tissu pendait. Delsaux préfére opérer avec des instruments 
bien tranchants. Il faut vérifier aprés l’opération le cavum avec le 
doigt et le pharynx a la vue. 

D. a observé quatre scarlatines, une rougeole, une broncho- 
pneumonie, et une angine. I] semble que le microbe préexiste a 
Yopération et que le trauma exalte sa virulence. I] est impossible 
de se rendre compte du degré de désinfection nasale que |’on peut 
obtenir. D’aprés Kobrack, on rencontre dans le cavum de multiples 
microbes, mais leur virulence est diminuée aprés l’adénectomie. 

L’accident septique le plus fréquent est l’érythéme scarlatini- 
forme. D. ne croit pas qu'il s’agisse de scarlatine vraie. 

Dans un cas il y eut du torticolis post-opératoire, que D. rapporte 
a une infection de la chaine ganglionnaire sterno-mastoidienne 
avec myosite de yoisinage. A. Hautanr. 
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_-‘*Interprétation des accidents du travail et des maladies profes- 
 sionnelles intéressantl’oreille,le nez et la gorge, par Deisaux 


(Presse oto-laryngologique belge, n° 3, 1914). 


La premiére partie de ce travail est consacrée ala partie « géné- 
vale» de Pimportante question des accidents du travail. 

Laccident du travail est un événement soudain et anormal, cau-- 
_ sant soit une affection nerveuse ou un trouble psychique, soit, par 
Faction soudaine d’une force extérieure, une atteinte Alorganisme 
humain. 
accident du travail est différent des maladies professionnelles: 
 Paceident parait présumer un événement soudain, déterminable 
quant a la durée, produit dans un temps relativement court; at 
contraire, les maladies seraient généralement le résultat dans cer- 


exéculé constamment pendant un temps plus ou moins long. 

Quant aux maladies par nécessité du travail, par exemple 
syphilis des souffleurs de verre, elles ne tombent pas sous le coup ; 
dela loi. Mais si un souffleur se fait accidentellement une blessure, — a 
au moyen d’un coup, et s‘inocule la syphilis, cela constitue unacci- 
du travail. 
Ni L’appréciation de la réduction de Ja valeur ouvriére est un pro- 

bléme fort complexe. Il faut distinguer l’incapacité temporaire et 

permanente, et diviser chacune d’elles en partielle et totale. 

a L'incapacilé temporaire totale est celle qui empéche, pendant 

iy < certain temps et d’une facon absolue, louvrier de se livrer aux 


travaux de la profession qu'il exercait au moment de l’accident. 
Elle est partielle quand elle réduit pendant un certain temps et 
dansune certaine mesure, lacapacité de louvrier dans la profession 
exercait au moment de l’accident. Exemple d'incapacité tem- 
_ poraire partielle: un employé fait des paquets de journaux pendant 
une partie de la journée, et pendant l'autre il conduit ces paquets 
ala gare; quil devienne incomplétement sourd il peut faire sa 
premiére besogne, mais non la seconde. 

L’incapacité temporaire totale est le cas ot louvrier a perdu 
jusqu’a la possibilité de gagner normalement son salaire, méme 
dans un autre emploi, c’est-a-dire que la victime n’est plus en 
état de se procurer des ressources normales par son travail. 

Liincapacité permanente partielle est celle qui entraine une ré- 
duction de Ja valeur ouvriére définitive permettant de gagner encore 
-normalement un salaire méme dans une profession autre que celle 
-exercée lors de l’accident. 
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ll ne faut pas considérer exclusivement la profession exercée 
Vouvrier au moment de l’accident, car il ne peut plus l’exercer 
aprés qu'il en a été victime, cela ne veut pas dire qu'il ne puisse 
en exercer une autre. Le terme de capacité professionnelle ne doit 
one pas s’entendre d’une facon absolue; il faut apprécier si l’ou- 
vrier peut exercer un autre métier et quel salaire il peut y gagner. 
Pour éyaluer la réduction de la valeur ouvriére, il faut tenir 
compte: s'il s'agit d’une incapacité permanente partielle, del’age, 
profession, santé, intelligence, faculté actuelle de gagner un salaire, 
_ salaire qu'il peut gagner normalement chez son patron, et méme 
dans une autre profession ; 2° en cas d’incapacité temporaire par- 
tielle, on précisera les aptitudes au moment de l’accident, et le sa- 
laire que la victime pourra gagner, avant d’étre rétablie, chez le 
_ méme patron, ou chez un autre, mais dans la méme profession. 

A juste titre, Delsaux s’étend longuement sur toute cette partie 
- — générale, car elle est mal connue des oto-laryngologistes. Dans un 
article ultérieur il passera en revue les points particuliers 4 notre 

spécialité. A, Haurant. 


_ Apropos du traitement chirurgical du goitre exophtalmique, par 
Brogckarrt (Presse oto-laryngologique belge, n° 4, 1941). 


L’opération thyroidienne dans la maladie de Basedow jouit d’une 
mauvaise réputation. Elle est considérée comme éminemment 
_ dangereuse, sans donner beaucoup de bénéfice. Tel n'est pas l’avis 
de Breeckaert et il cite six observations personnelles 4 l’appui de 
démonstration. 

Ces faitsse rapportent 4 des cas de maladies de Basedow vraies. 
_ La mortalité opératoire peut étre & peu prés nulle a condition d’in- 
_ tervenir en temps utile. Tous les opérés de B. ont été pratiquement 
-—- guéris, quelques-uns méme guéris complétement ; et chez certains 
la guérison date de plusieurs années. 

Ilya avantage a utiliser l'anesthésie générale. Dans la forme de 
7 s gravité moyenne il faut faire la résection; thyroidectomie combi- 
a née avec la résection de la moitié supérieure du second lobe, qui 
est préférable a la simple ligature de lartére thyroidienne qui lui 
est destinée, 

A. Haurant. 


- Plegmon ligneux de la région sterno-mastoidienne, par P. Movre 
(Revue hebdom. de laryngol., d’otol. et de rhinol., 15 juillet 
1914). 
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Jeune femme débilitée présente une douleur dans la région 
mastoidienne gauche avec fievre légere et apparition de quatre 
petits ganglions. La température s’éléve et les ganglions de la 
chaine jugulaire externe se prennent avec périadénite. Dix jours 
plus tard, gonflement de la région sterno-mastoidienne gauche, 
comme un Bezold, avec rougeur, chaleur. Tout le long du sterno— 
est une masse inflammatoire qui se perd insensiblement ala péri-— 
phérie sans limites nettes, englobant tous les tissus dans un bloc 
immobile et d'une dureté ligneuse. 

Incision, sous chloroforme, tout le long du sterno: tissus larda- 
cés, saignant abondamment, avec aspect blanchatre, trés durs. Pas — 
de pus, mais au centre un bourbillon gros comme un petit haricot. 

A la suite de cette incision, fiévre et douleurs disparaissent. Le 
gonflement diminue trés lentement, sans suppuration. Guérison au_ 
bout de deux mois. 

Examen histologique et microscopique : streptocoque faiblement 
virulent. Prolifération des cellules conjonctives et de polynucléaires, — 
avec traces de fibres conjonctives épaissies, cedématiées. Les élé-— 
ments cellulaires !emportent sur la gangue, ce qui aurait été Vin- | 
verse si examen avait été fait 4 une époque plus tardive. 

La duréede ce phlegmon ligneux a éLé relativement courte, grace 
a Vineision précoce. Le diagnostic était a faire avee Vactino- 
mycose, la sporothricose, le lymphosarcome, la squirrhe en cui- _ 
rasse 4 point de départ thyroidien. Et aussi avec la mastoidite de — 
Bezold: mais la caisse était saine et on avait assisté au début par 
le ganglion rétro-auriculaire. A noter la virulence faible du strep- 
locoque, ce qui est pour ainsi dire la signature du phlegmon ~ 
ligneux. est préférable d'intervenir par une incision précoce et 
large. 


E.-J. Moure hebdomad. laryng., @otol. et de 
3 juin 41944), 


Jeune fille présentant des états syncopaux aui dépendent d'un 
goitre. Ce goitre a subitement augmenté depuis quatre mois et - 
provoqué alors des crises syncopales avec délire, pouls 4 130 et 
liévre, qui durent parfois de une 4 deux heures. 

Goitre diffus, qui s’enfonce derriére le sternum, et est de con-_ 
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sistance pateuse. Etat mental peu altéré. Accélération du pouls, 
Une crise comateuse, qui dura plus de vingt-quatre heures, avec 
cyanose el ¢touffement, décida a une intervention chirurgicale 
durgence. 

Opération faite avec anesthésie locale & la cocaine. Ouverture 
dun kyste hématique de la grosseur d’un ceuf de poule. Enucléa- 
ture de la poche, qui pénétre derriére le sternum s’insinuant entre 
la trachée et le paquet vasculo-nerveux du cou, reposant en arriére 
sur la paroi antéro-latérale de la colonne vertébrale. Probablement 
cette tumeur comprimait le récurrent et le pneumogastrique d’oti 
les troubles observés. Enucléation d’un nodule dans le lobe gauche, 
qui refoulait Ja trachée & droite. A mesure que lopération s’avance 
la malade reprend connaissance et la respiration redevient nor- 
male. Guérison. A. Hautanr. 


Un cas de thyroidite aigué suppurée post-grippale, par C. 1). 
Ismet Baxri (Revue hebdom. de laryng., d’otol. et de rhinol., 
4 février 1911). 


Au cowrs d'une grippe, survenue chez un homme de 42 ans, se 
manifesta une tuméfaction de la région sous-hyoidienne, ligneuse, 


-avec peau normale. OEdéme de la région sus-glottique. Douleurs 


aux mouvements de la téte et a la déglutition. Géne respiratoire. 
La tuméfaction rappelle la forme du corps thyroide, en fer a che- 
val. Cette tuméfaction se ramollit et huit jours plus tard se produit 
un écoulementde pus. Une incisionavec un large abeés, contenant 
du streptocoque, Guérison. Pas de renseignements sur les suites, 
telle qu insuflisance thyroidienne consécutive. 
A.HauTanT. 


Corps étranger de l’esophage et cephagoscopie, par R. Gizes. 
(Revue hebdom de laryngol., Wotol. et de rhin., 6 aout 1910). 


Opservation I. — Volumineux morceau de cotelette de mouton, 
arrété dans le fuseau crico-aortique. Le tube s’arréte a 20 centi- 
métres des arcades dentaires, avec sur la paroi antérieure gauche de 
l'eesophage comme une fausse ‘membrane blanchatre. La pince 
raméne des débris musculaires macérés. Seconde tentative : le tube 
dépasse le corps étranger qui n’est apercu qu’en retirant le tube. 
Extraction. A noter : le corps ¢tranger était trés volumineux (52 
millimétres de hauteur, sur 23 millimétres d’épaisseur et 34 milli- 


_métres de large avec une aréte osseuse de 4 centimétres) et cepen- 
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r dotol. et de rhin., (25 février 1944). 


_ forme mais le tube pénétrait dans l’esophage sans rencontrer la 
—_ car celle-cise plagait entre le tube et le cricoide. Au con- 
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dant non seulement I’@sophage l’avait accepté, mais en outre 


tube cesophagoscopique lui-méme l’avait cotoyé et dépassé. 
OsservATION II. — Enfant de 7 mois qui a avalé une épingle & 


maillot, visible & la radioscopie au niveau des Vile IX* et X°. 
vertébres dorsales, sur le bord gauche. Une premiére cesopha- 
goscopie estsans résultat quoique pénétrantjusqu’au cardia. Seconde 
cesophagoscopie, sous le controle de |’écran radioscopique, raméne © 
épingle. 
Ces deux faits montrent la difficulté de l’cesophagoscopie. 
Utilité de s’entourer de tous renseignements possibles et notam-— 
ment d’opérer si possible sous le controle de l’écran radioscopique. — 
A. Hauranr. 


cwsophagoscopie, par Lasouré (Revue hebdom. de laryngol., 


Malade Agé de 56 ans avaleson ratelier en dormant. Radioscopie 4 
et radiographie ne donnent pas de résultats probants. OFsophago- 
scopie sous chloroforme. Dent du ratelier dans lhypopharynx et 
a la bouche de l’esophage. Extirpation 4 l'aide du tube a valve 
de Guisez etaprés forte cocainisation. Difficultés venant des dimen- 
sions et des aspérités. Guérison. 
A. Hautanr. 


Croix de Malte enclavée dans l'sophage. Echec wsophagoscopi- 
que. Extraction avec le crochet de Kirmisson, par Fournier (Rev 
hebdom. de laryng., @otol. et de rhin., 25 mars 1914). r 


Un enfant de 6 ans avale une médaille (croix de Malte). La radio- 
scopie montre sa situation au niveau de la bouche de |’ esophage, 
couchée sur le coté. — Tentative d’cesophagoscopie sous chloro- 


traire elle fut saisie et extirpée 4 l’aide du crochet de Kirmisson, 
avec l'aide de l’index gauche qui, placé en arriére des aryténoides, 
-projetait en avant le larynx. 


A. HAuTAnt. 


Un sou enclavé dans l’esophage. Extraction par le crochet de 
Kirmisson modifié, par R. Borry (Revue hebdom. de laryng., de 
rhin. et d’otol., 17 juin 1911). 
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Ce crochet a une extrémité plus aigué que celui de Kirmisson, 
7 millimétres de largeur au lieu de 12 millimétres. I est muni en 
outre d’un contre-crochet qui assure l’efficacité du crochet et em-_ 
péche la piéce de monnaie de buter contre le bord inférieur du cri- 
-coide. 
Ce crochet doit étre essayé avant d’employer l’eesophagoscopie, 
a cause de son efficacité et de son innocuité. 
A.Havranr. 

Kyste paradentaire caséeux. Essai de pathogénie de la caséifica- 
tion, par Pisrre (Revue hebdom. de laryng., otol. et rhin., 19 et 

26 novembre 1910). 


easéification n’étant qu’un épiphénomene essentielle ment con- 
- tingent, survenant au sein d’une collection suppurée, peut affecter 
 indistinctement le contenu de toutes sortes de kystes, 4 condition 
que celui-ci ait été au préalable infecté. 
La rareté de sa production tient 4 l’obligation de satisfaire a un 
nombre de conditions difficiles 4 réaliser. 
La easéification parait due 4 la présence de diastases coagulantes 
a - séerétées par divers microbes et par des moisissures du genre 
aspergillus. 
ae fl ne semble pas que le terrain ou les diverses diathéses puissent 
- étre facteurs de caséification, ni méme contribuer 4 la production 
de ce phénoméne. 
La ponction exploratrice, blanche ici, peut étre une source d’er- 
et de diagnostic. 
Le traitement des kystes paradentaires caséeux ne différe en rien, 
_ de celui des kystes liquides. On s’adressera de préférence a la mé- 
_ méthode de Jacques et de Michel. 
PP, A. HautanTt. 
i - Goitres et cancers cervicaux exophtalmiques avec paralysie récur- 
rentielle, par Brogckerr (Revue hebdom. de laryng., d’otol. et de 
31 décembre 1910). 


Aux goitres basedowifiés, ou exophtalmiques, dont les symp- 


_ du sympathique, B. oppose les goitres exophtalmiques, qui para- 
 lysent le sympathique, comme le montrent le rétrécissement de la 
fente palpébrale,!’exophtalmie et le myosis. Souvent ces troubles sont 
 associés 4 des troubles récurrentiels. I] peut y avoir concomitance 
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___lysie du voile immédiate. Le nasonnement s’améliore, 


par la cautérisation? 
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des deux paralysies ou association d’une paralysie récurrentielle 
avec excitation du sympathique. 

B. rapporte quatre observations. Deux ont été déja publiées dans Ae 
la Presse Belge (sept. 1907). La troisitme a trait & un cancer 


métastatique du cou avec compression du récurrent et du a 7 


sympathique, paralysie récurrentielle, exophtalmie, myosis et 
rétrécissement de la fente palpébrale. La quatriéme concerne ae 
cancer thyroidien 4 forme rapide (sarcome) avec paralysie durécur- 

rent et du sympathique droits. ; 


A. Haurant. 


Un cas dhémiparalysie du voile du palais, consécutif a une 
cautérisation de lamygdale, par A. Puanar (Revue hebdom. de 
laryng., d’otol. et de rhin., 27 aout 1910). 


Cautérisation 4 mi-hauteur de l’amygdale entraine une hémi-para- 
mais le voile 
du palais reste paralysé dans la moitié droite. 

Y avait-il une anomalie du nerf pharyngien, qui aurait été tou- 


A. Haurant. 


Le cycloforme, nouvel anesthésique. par A. RosENBERG 
hebdom. de laryng., de rhin. et d'otol.,8 avril 1911). 


A utiliser contre la dysphagie. Le eycloforme ou éther isobuty- 

liquedel’acide para-aminobenzoique, est une poudre blanche difficile- 

_ ment soluble dans eau. Employé pur, sous forme d’insufflations 

 pulvérulentes. — Saveur assez amére. Analgésie au bout de dix 

‘minutes dont la durée s’accroit avec la répétition. — Employé dans 
la tuberculose et l’'amygdalite lacunaire. Pas d’intoxication. 


A. HAvuTAnrt. 
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NECROLOGIE 


G. COUPARD 


G. vient de mourir 4 de 64 ans. Ancien chef de 
de Fauvel, médecin de la Fondation Péreire, il fut un moment un des 
laryngologistes les plus en vue de la capitale. Combien savent qu’il 
faut associer son nom’‘a la découverte de l’anesthésie locale ? Dés 1878, 
travaillant chez Fauvel, ilemployait la teinture de coca en badigeonnage 
du pharynx et du larynx pour calmer la dysphagie des tuberculeux ; 
pressentant méme ce qui devait étre une application importante de la 
cocaine, il anesthésiait localement les malades chez qui Rosapelly 
pratiquait ses expériences sur la phonation. Ses observations furent 
consignées dans la Tribune Médicale, il y publia méme la formule de 
la teinture de coca qu'il utilisait. En 1880, avec son ami Bordereau il 
fabriqua du chlorhydrate de cocaine et l’employa a la place de la tein- 
ture de coca avec le méme succés. 

Il eut alors l’idée de faire étudier scientifiquement l’action physio- 
logique de la coca et de son principe actif; il s’en ouvrit & Laborde; 
des expériences furent commencées au laboratoire de celui-ci, mais elles 
ne portérent que sur la toxicité du nouveau produit, on prit quelques 
tracés et la question sommeillait, quand, en 1884, Kdéller fit sa reten- 
tissante communication. Trop tard pour la France et pour Coupard, 
Laborde publiait 4 la Société de Biologie les expériences commencées 
par Coupard en 1880. 

En dehors des travaux sur la coca et la cocaine, on doit & Coupard 
un certain nombre de monographies cliniques intéressantes ; il fut le 
premier a signalerlesrapports des végétation adénoides et de la laryn- 
gile striduleuse. La ne s’est pas borné son role; tant 4 la clinique de 
Fauvel qu’a la fondation Péreire, il forma de nombreux éléves qu’atti- 
raient son sens clinique et sa grande habileté technique. C’était un 
homme affable et bon et qui méritait les précieuses amitiés qu’il sut 
garder jusqu’a la fin; sa bienveillance pour les jeunes était sans égale ; 
tous ceux qui l’ont connu le diront avec nous: et plus que tout autre 
nous nous devions de le rappeler. 

H. Bourceots. 


NOUVELLES 


Soctktés SAVANTES. 


Congrés Francais d’ Oto-Rhino-Laryngologie. 
Communications. 


Batnpet (de Bordeaux) : Tumeurs malignes de l’oreille simulant une 
otorrhée chronique. 

Castex (de Paris) : Rhinorrhées et courants de haute fréquence. 

Gare. (de Lyon) : Traitement des fractures du nez. 
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Jacques (de Nancy) : L’auvent nasal dans les rhinites atrophiques. 


(de Bordeaux) : Contribution & l'étude du traitement des syné- 


chies nasales congénitales et post-opératoires. 


Bar (de Nice) : Cas spécial de sténose nasale et d’adhérence linguale; — 


guérison par dissection et résection osseuse. 

Bourcuet (de Toulouse) : Considérations au sujet de l’ablation des 
tumeurs malignes de l’ethmoide. 

Mermop (de Lausanne) : Que peut l’électrolyse dans le cancer endo- 
laryngé? 

(de Dijon): A propos d’un cas d’hémi-laryngectomie. 

CasocueE (de Paris) : Epithéliome pédiculé de la corde vocale droite; 


laryngo-fissure; guérison remontant & quatre ans et demi avec repro- | 


duction d’une corde vocale. 

Lannots et Montcaarmont (de Lyon) : Sur un cas de cancer secon- 
daire du larynx. 

Manu (de Paris): Paralysie récurrentielle gauche premier symptéme 
d’un cancer de la base du crane. 

Mo.ienré (de Marseille) : Petite modification aux pansements des 
laryngostomies. 

SarGnon (de Lyon) : Contribution 4 la laryngostomie. 

Pautet (de Limoges) : Un cas de laryngostomie pour sténose laryn- 
gée bacillaire. 

Tousert (de Lyon) : Un cas d’angiome sous-glottique en chapelect. 

Tretadp (d’Anvers) : Migraines et céphalées d’origine naso-pha- 
ryngée. 

CuavanneE (de Lyon): Asthme d’origine pharyngée. 

Darvet (d’Aix-les-bains) : Congestions de la pituitaire chez le neuro- 
arthritique. 


BroeckaErt (de Gand) : Traitement du lupus des muqueuses par le — 


radium. 


Mouinié (de Marseille) : Correction de quelques malformations 7 


nasales. 

LasourE (d’Amiens) : Tumeurs malignes du vomer. 

Bar (de Nice) : Contribution & l’étude des tumeurs vaseulaires de la 
cloison nasale (deux cas nouveaux). 

Piscet (de Grenoble) : Un cas de paralysie faciale congénitale, avec 
malformation des pavillons des deux oreilles. 

MiGnon (de Nice) : Mastoidite latente. 

Devoset (de Lille) : Note sur quelques cas d’abcés temporaux sous- 
périostés. 

Mossk (de Perpignan) : Un cas d'hérédo-syphilis de Voreille droite 
traité par les injections intra-veineuses de 606. 


Massier (de Nice) : Syphilis nasale et paranasale nécrosante; into- — 


lérance mercurielle et iodique: guérison par l’arséno-benzol. 

Lavat (de Toulouse) : Professions et otopathies. 

Axoutker (d’Alger) Abcés du cervelet opéré; guérison. 

Pistre (de Grenoble) : Le facteur « intoxication » dans la genése des 
végétations adénoides. 

Luc : Rapport sur l'application de l’anesthésie locale par voie externe 
a la chirurgie oto-rhino-laryngologique. 

Pautet (de Limoges) : Cure radicale des antrites maxillaires et anes- 
thésie locale; cing observations. 
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NOUVELLES. 
Movre (de Bordeaux) : Considérations cliniques sur quatre cents 
opérations de sinusites maxillaires. 
Vacuer et Denis : Notre technique actuelle pour le traitement de 
toutes les sinusites par la voie endonasale. 
Fournier (de Marseille) : Sur quelques cas de sinusite maxillaire 
opérés suivant la méthode de Claoué. 
Casocue (de Paris) : Réinfection du sinus maxillaire, aprés cure radi- 
cale, par mortification pulpaire post-opératoire de la dent de sagesse. 
Lapanniére (d’ Amiens) : Sinusite fronto-maxillaire : présentation d’un 
opéré. 
Luset-Barson (de Paris): Accidents d’emphyséme suraigu et syncope 
mortelle & la suite d’un cathétérisme de |’cesophage. 
Levesque (de Nantes) : Hémorragie laryngée et emphyséme sous-cu- 
tané de la région prélaryngée; étiologie? 
Gaur (de Dijon) : Note relative & la laryngoscopie directe. 
Sarenon (de Lyon) : Contribution & l’endoscopie directe. 
Escat (de Toulouse) : Epreuve du diapason-fantéme appliquée au 
diagnostic de la surdité simulée unilatérale. 
Mourer (de Monpellier) : Réflexion sur quelques cas de mastoidite, 
Hennevert (de Bruxelles) : Considérations nouvelles sur un syndrome 
vestibulaire dans les labyrinthites hérédo-syphilitiques. 
Buys (de Bruxelles) : De la réaction vestibulaire galvanique. 
GavuLt et Durano : Rapport sur le traitement chirurgical des tumeurs 
du pharynx par voie buccale. 
Jacques (de Nancy): Projectile enclavé par la base du crane extrait 
par la voie bucco-pharyngée. 
Texier (de Nantes) : Sur trois cas nouveaux de fibromes naso-pha- 
ryngiens a insertion nasale; opération; guérison. 
Castex (de Paris) : Documents pour la palatoplastie. 
Trétadp (d’Anvers) : L’amygdalite 4 spirochetes buccalis. 
GuisEz (de Paris) : Une complication fréquente de l'adénectomie ré- 
vélée par la bronchoscopie. _ 
Mounet (de Montpellier) : Etude sur la structure de la mastoide et 
Je développement des cellules mastoidiennes. Influence de la consti- 
tution de la mastoide sur l’évolution des otites moyennes. 
Haurant (de Paris) : La trépanation du labyrinthe en cas de compli- 
cations endocraniennes. 
Lannots (de Lyon) : Dilatation du golfe de la jugulaire remplissant la 
caisse et une partie du conduit. 
GeorceEs Gevxé (de Paris) : Le nerf acoustique et la médication arse- 
nicale. 
Raoutt (de Nancy): Apercus sur la physiologie pathologique de la 
sclérose otique. 
Lasovuné (d’Amiens) : Indications et résultats de la méthode de Foy 
en rhinologie. 
Maat (de Paris): Un cas de morve pharyngo-laryngée chez un homme 
de trente ans. 
Rosert Foy (de Paris): Contribution au traitement de l’ozéne par la 
rééducation fonctionnelle nasale. 
Tuooris (de Paris) : Utilité thérapeutique de la rééducation de la res- 
piration. 
Veritarp (de Paris): Otomycose & forme doulourense. 
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Roy (de Montréal, Canada) : Méningite séreuse, cedéme papillaire et 
polynévrite chez un jeune fumeur alcoolique. 

Havtant (de Paris) : Corps étrangers de I cesophage et phlegmon ceso- 
phagien. 

CuAvANNE (de Lyon) : Tumeur primitive de la trachée. 

ErrenNnE JAcos (de Paris): Un cas rare de leucoplasie laryngée. 

MasstEr (de Nice): Abcés sus-amygdalien chronique; corps étranger 
insoupconné, 

Mossé (de Perpignan) : Quelques mots sur un cas de dysphagie 
tuberculeuse traité par ’anesthésie du laryngé externe 

Rosert Foy (de Paris) : Traitement du nasonnement. 

Ropert Leroux (de Paris) : Gare au menthol! 

De La Compe (de Paris): Traitement des accidents syphilitiques par 
Yhermesoline (huile bichlorurée). 


Présentation d’instruments. 

Micnon (de Nice) : Appareil pour pansements. 

Rosert Leroux (de Paris): Le « Panoscope », abaisse-langue endo- 
scope stérilisable & source lumineuse externe permettant l’examen buc- 
cal, laryngé, rétro-pharyngé, la diaphanoscopie simultanée des sinus 
rontaux ou maxillaires. 

CuiaovE (de Bordeaux) : Cautére électrique & lame cachée pour la 
fragmentation des dentiers en caoutchouc enclavés dans I’cesophage. 

Tuoorts (de Paris) Cormométrie (ceinture de Gutzmann modifice). 


XIX. Réunion & Hanovre les 24 et 25 mai 1912.00 


Société des Laryngologistes Allemands. 


Programme 


Denker (Halle): Renseignements pratiques sur la technique des opé- 
rations sur les sinus. 

BLUMENFELD (Wiesbaden): Sur les relations de l|’obstruction nasale et 
les altérations des sommets du poumon. 

SrEBENMANN (Bale): Le traumatisme de la téte comme cause de la 
paralysie homolatérale du pharynx, du larynx et de la nuque. 

Tuost (Hambourg) : la goutte des voiesrespiratoires supérieures. 

Kituan (Berlin) : Sujet réservé. 

Dreyruss (Strasbourg) : Sur les tumeurs pédiculées de 'hypopharynx. 

Oppikorer (Bale): Moulages du larynx et de la trachée. 

Stem (Vienne): Sur la physiologie et la pathologie de Ja parole et du 
chant. 

KreTscHMANN (Magdebourg) : La résection sous-labiale du septum. 

ALEXANDER (Berlin) : Sur I’état actuel de la question de l’ozéne. 

Scumiept (Leipzig): Sur ouverture du sinus frontal et du conduit 
nasofrontal par voie interne. 

Spiess (Francfort-sur-le-Main) : Le traitement conservateur des 
amygdales hypertrophi¢es. 

Manasse (Strasbourg): Sur le fibrome primaire des sinus périnasaux. 

Etsosser (Hanovre): Sur linhalation de l’air chaud mélangé a des 
médicaments a l’état gazeux. Présentation d’un nouvel appareil pour 
inhalation. 
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556 NOUVELLES. 
an Daumer (Posen) : La laryngite post-grippale et tuberculose du larynx. 

Steer (Prag): Sur la tuberculose du larynx. 

GutzMann (Berlin) : 4. Sur la production des voyelles a l'aide de 
résonnateurs simples (Démonstration). 

2. Appareil transportable pratique pour des recherches de phonétique. 

Epuraim (Breslau): 1. Présentation de radiogrammes des préparations 
provenant de tumeurs primaires du poumon reconnues a l'état précoce 
par la bronchoscopie. 

2. Sur l’anesthésie en bronchoscopie. 

Soxotowsky (Koenigsberg): Sur la question des registres de la voix. 

(Iglau) 4. Sur l’étiologie de l'asthme bronchial. 

2. Sur l'étiologie de l'aphonie hystérique. 

Scumiven (Oldenbourg) : Sur les cas de contagion de morve observés 
en Oldenbourg. 

Brimaes (léna): Sur les résultats définitifs du traitement de la para- 
lysie récurrentielle par la parafiine. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 
Hvco Fary: Uber die Beéneflussung der Schabl localisation durch 
Erregungen des Vestibularapparates (Extr. de M. f Ohr. N° 1, 1912.) 
Hueco Faey: Vergleichend-Anatomieche Studien tiber die Hammer- 
Amboss-V erbindung der Siiuger. (J. I. Bergmann. édit. Wiesbaden 1911). 
Erica Rurrin: Klinik der serosen und eitrigen Labyrinthe-Entziin- 
dungen. (Joseph Safar, Vienne et Leipzig, 1912. M. 6,50). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


_ Préparé spécialement pour l' Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a labri de toute altération. 


Déptt : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


du Docteur ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 


>; Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeut, 
w/ Précieux 4 employer dans toutes les inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, 


24, Rue Sear. PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies, 


P. SABATIER, 


Le Gérant : Pierre AvGer. 


16211-12 — Corset. Imprimerie Créts. 
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